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Ascite  semplice  —  Tremito  idatideo  nel- 
r— ,  596. 

Asma  bronchiale  (Cura  dell' — ^),  611. 

Asma  bronchiale  (Sul!'  influenza  dello 
stramonio  sui  movimenti  respiratorii 
con  speciale  considerazione  intorno 
alla  patogenesi  dell' — ),  554. 

Asma  cardiaco  (Cura  dell' — ),  498. 

Asparagi  —  Orine  (Le)  durante  la  dige- 
stione degli — ,  186. 

Atmosfera  —  La  esalazione  polmonare 
delle  sost^uQze  tossiche  volatili  ed  11 
valore  dell'acido  carbonico  come  in-> 
dice  dell'inquinamento  (dell' — ),  587. 

Auto-intossicazioni  —  Sulle  alterazioni 
del  fegato  nelle  —  d'origine  intesti- 
nale^ 102. 

Auto- intossicazioni  d'origine  intestinale 
(Ricerche  sulle  alterazioni  dei  fegato 
nelle—),  102. 

Avvelenamento  d' acido  ossalico  d' ori- 
gine alimentare  e  da  reazione  chimica 
(Sopra  un  modo  speciale  di — ),  481. 


rapia  della— )|  319. 

Belladonna  nei  bambini  e  giovanetti  (Pa- 
tologia della^— ),  165. 

Bflirttfina — Sulla  ricesoadti. pigmenti 
biliare  nelle  fecce  e  sul  significato  eli-* 


Bacillo  della  tubercolosi(Azione  dell'urea 
sulle  colture  in  brodo  del — )  e  sulla 
carie  tubercolare,  629. 

Bacilli  della  tubercolosi  (Dell'agglutina- 
zione dei — ) ,  e  della  utilizzazione  di 
questa  reazione  per  la  cura  delia  tisi 
polmonare,  628. 

Bacillo  tubercolare  —  Sulla  resistenza 
del  —  negli  sputi  sopra  diverse  spe- 
cie di  pavimenti  e  dentro  la  bian- 
cheria, 365. 

Batteriuria  nel  tifo  e  la  sua  importanza 
clinica  (Sulla—),  152. 


Blefarite  ciliare  (Solfuro  di  antimonio 
nella—),  52. 

Brachiocefaliea  e  della  succlavia  —  Le 
scosse  ritmiche  laterali  del  capo  ne- 
gli aneurismi  della — ),  341. 

Cacodiloto  di  soda  nella  terapia  infaa-^ 

tile,  276. 
Caeodìlato  di  soda  (II)  nella  cura  àeìtìa 

tubercolosi  polmonave. 
Caduceo  (Le— X  392. 
Caffeina  (La)  come  antidoto  dell'  acido 

fenico,  6)6. 
Calcoli  orinarli  {l  Raggi  Rontgen  e  la 

diagnosi  dei — ),  155. 
Calore  nella  diagnosi  della  presenza  del 

pus  (II  —  ),  91, 
Cancro  primitivo  della  testa  del  pan- 
creas (Su  alcuni  sintomi  del — ),  402. 
Cancro  (Relazioni  della  leneoplaspia  boe^ 

cale  con  la  sifilide  e  eon  il  —  ),  39. 
Capo  —  Le  scosse  ritmiche  del— negli 

aneurismi  della  brachiocefalia  e  della 

succlavia,  341. 
Capsule  surrenali  come  eccitante  delie 

contrazioni  uterine  e  come  tonico  del 

cuore  (L'estratto  di  sostanza  mid0l>- 

lare  di—),  380. 
Carbo-idrati  (Il  ricambio  dei — )  in  rap* 

porto  ai  processi  ossidativi  organici, 

594. 
Carbo  -  idrati  —  Sulla    determinazione 

quantitativa  dei  -^  dell'urina,  225. 
Carbo-idraturia,  225w 
Carcinoma  (Un  nuovo  metodo  di   cura 

dei—),  656. 
Cardiopatie  con  congestione  epatica  (Nel- 
le—),  612. 
Cateterismo  retrogrado  —  Ritenzione  di 

nrina  da  nretro-stenosi.  Epicistotomìa» 

Guarigione,  16. 
Cefalea  dei  neurastenici  (Nella—),  435. 
Centri  nervosi  (Sulla  dinamica  eerebrale 

e  sul  periodo  refrattario  disi'—),  520. 
Circolazione  del  sangue  anterionnente 

alla  scoperta  di  Harvey  (Sui  concetti 

intorno  alla — ),  613. 
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arrogi  cardiaea  (Patogenesi  della  —  ), 
37. 

(^rroai  e]»t!oa,  287. 

cisti  idatidee  —  I  leucociti  nei  malati 
di  — 596. 

Cistifellea  e  dotti  biliari  (Diagnosi  dif- 
ferenziale per  le  malattie  della — ), 
101. 

Cistifellea  e  dei  dotti  biliari  (Diagnosi 
differensìale  fìra  le  malattie  della — ), 
309. 

Cistite  aoota  (Effetti  deiracido  eanfori 
co  nella — ),  301. 

Cistiti  (Contribnto  chimico  microscopico 
alle  diagnosi  differenziali  fra — )  pie- 
liti e  pielo-nefriti,  643. 

Citologico  (Nota  sullo  stadio — )  dei  ver- 
samenti delle  diverse  sierose,  631. 

Cloruro  di  calcio  nel  trattamento  del 
vaiolo  emorragico  (Il — ),  220. 

Coda  equina  (La  sindrome — \  405. 

Colemia  semplice  familiare  (La — ),  475. 

Coliche  epatiche  (Per  prevenire  le—),  161. 

Coliti'acute  mucose  e  dissenteriformi  nel 
bambino,  col  solfato  di  sodio  (Cura 
delle—),  418. 

Coma  (L'esame  della  motilità  nei  casi 
di—),  644. 

Comunicazioni,  588. 

Concrezioni  intestinali  di  salolo,  43. 

Congestione  epatica  (  Nelle  cardiopatie 
con — ),  612. 

Congresso  italiano  di  medicina  intema, 
167. 

Congresso  XI  della  Società  Italiana  di 
medicina  intema,  575. 

Congresso  XI  della  Società  Italiana  di 
medicina  interna,  336. 

Congresso  internazionale  contro  la  tu- 
bercolosi, 466. 

Contributo  allo  stadio  della  spondilosi 
rizomelica,  323. 

Contribnto  alle  spiegazioni  dei  sedimenti 
urici  neirurina,  413. 

Contributo  allo  studio  della  trasmissione 
ereditaria  della  tubercolosi  attraverso 
la  placenta,  318. 

Corpuscoli  rossi  nucleati  nel  sangue  (Un 
caso  di  anemia  perniciosa  progressiva 
senza — ).  Stitichezza  ostinata,  449. 

Correnti  di  testa  e  colla  dieta  vegeta- 
riana (Importante  miglioramento  ot- 
tenuto con  le—}.  Un  caso  di  adiposi 
in  un  bambino,  451. 


Costipazione  dei  neonati  (Cura  della — }, 
54. 

Costipazione  abituale  (Cura  elettrica  del- 
la—), 337. 

Creosoto  (Il — )  nelle  malattie  delFappa- 
recchìo  respiratorio  diverse  dalla  tu- 
bercolosi, 647. 

Criosoopia  del  siero  (Prognosi  della  feb- 
bre tifoide  colla—),  127. 

Cronaca  della  1*  Clinica  medica,  1. 

Cuoio  capelluto  (Pomata  contro  le  sifi- 
lidi impetiginose  del — ),  166. 

Cuore  (Le  condizioni  del — )  nel  reuma- 
tismo cronico  deformante,  599. 

Cuore  (Le  malattie  funzionali  del — ),33. 

Cuore  (Lesioni  funzionali  del  —  ),  551. 

Cuore  nella  febbre  tifoide  (11— ),  369. 

Cuore  (Il  valore  clinico  del  riflesso  del—), 
636. 

Cuore  (L'esame  funzionale  del — )  ed  i 
nuovi  orizzonti  che  ne  scaturiscono, 
634. 

Cuore  (La  rianimazione  del — )  come  mi- 
sura della  sua  funzionalità,  634.* 

Cuore  (La  pressione  sanguigna  nelle  cro- 
niche malattie  del — -),  634. 

Curaro  (Intorno  ad  alcune  applicazioni 
terapeutiche  del — ),  297. 

Cure  di  sgrassanti  (Sulla  vigilanza  me- 
dica nelle — ),  50. 

Degenerazione  colloidea  (Fibro-sarcoma 
cistico  con—),  285. 

Degenerazioni  consecutive  alla  recisione 
delle  radici  posteriori  del  midollo  spi- 
nale e  particolarmente  sul  fascio  di 
Schultze  (Sulle—),  548. 

Denti  (polvere  per  i — ),  55. 

Deviazione  chirurgica  del  sangue  delia 
vena  porta,  499. 

Diabete  mellito  (L'eliminazione  dell'aci- 
do urico  nel — ),  44. 

Diabete  (Sui  disturbi  nervosi  e  psichici 
nel — ),  549. 

Diabete  mellito  (Le  patate  come  alimento 
nel—),  653. 

Diagnosi,  etiologia  e  terapia  della  bat- 
teriuria,  319. 

Diagnosi  dei  calcoli  orinarli  (  I  raggi 
Rontgen  e  la—),  155. 

Diagnosi  delle  forme  latenti  dell'ascesso 
dissenterico  del  fegato,  195. 

Diagnosi  della  presenza  del  pus  (Il  ca- 
lore nella — ),  91. 
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Diagnosi  differenziale  fht  le  malattie 
della  cistifellea  e  dei  dotti  biliari, 
309. 

Diagnosi  differenziale  fra  essudati  e  tra- 
sudati (Sulla  importanza  della  ricerca 
delle  piccole  quantità  di  glucosio  per 
la  —  ),  68. 

Diagnosi  differenziale  fra  le  malattie 
della  cistifellea  e  dei  dotti  biliari,  101. 

Diagnosi  e  le  condizioni  della  tuberco- 
losi polmonare  (La — ),  203. 

Diagnosi  e  sede  di  malattie  midollari, 
153. 

Diagnosi  precoce  della  tubercolosi  pol- 
monare (La — ),  78. 

Diagnosi  radioscopica  della  polmonite, 
92. 

Diastolico  (Alcuni  casi  di  rimpulso — ), 
148. 

Diatesi  urico-ossalica  e  glicosuria,  sa- 
turnismo cronico.  Rapporto  fra  satur- 
nismo e  morbi  artritici,  4. 

Diazo-reazione — Sul  valore  clinico  del- 
la —  594. 

Diazo-reazione  d' Ehrlich  nel  vaiolo 
(La—),  103. 

Diazo-reazione  (Contributo  allo  studio  sul 
valore  clinico  della—),  354. 

Dieta  vegetariana  (Importante  miglio- 
ramento ottenuto  con  le  correnti  di 
Tesla  e  colla  — ).  Un  capo  di  adiposi 
in  un  bambino,  451. 

Digestione  sulla  reazione  delle  orine  (In- 
fluenza della  ^),  105. 

Digitale  (Sul  singhiozzo  provocato  dal- 
la—), 305. 

Dieta  grassa  nella  iperacidità  (La  —  ], 
110. 

Dilatazione  gastrica  nelle  stenosi  par- 
ziali del  piloro  e  del  duodeno  (La — ), 
491. 

Dispnea  toxi-alinientare  ed  anger  pec- 
toris,  144. 

Dissenteria  (Complicazioni  rare  della—), 
642. 

•Dotti  biliari  [Diagnosi  differenziale  fra 
le  malattie  della  cistifellea  e  dei—), 
101. 

Dinamica  cerebrale  e  sul  periodo  re- 
frattario dei  centri  nervosi  (Sulla — ), 
520. 

Diagnosi  differenziale  tra  Temiplegia  e 
r  emianestesia  di  natura  isterica  e 
quella  di  natura  organica  (Sulla — ),27. 


Diplococcemia  e  siero-diagnosi  della  pol- 
monite, 591. 

Disinfettante  delle  pitture  murali  (Po- 
tere—), 610. 

Dissenteria — Dignosi  delle  forme  latenti 
deiraseesso  del  fegato  da — ,  195. 

Disturbi  nervosi  e  psichici  nel  diabete 
(Sui—),  549. 

Disturbi  oculari  consecutivi  alle  scotta- 
ture  estranee  airocchio,  558. 

Dotti  biliari  (Diagnosi  differenziale  fra 
le  malattie  della  cistifellea  e  dei — ), 
309. 

Disturbi  nervosi  nel  campo  del  plesso 
brachiale  neirangiua  peotoris  (Sui—), 
36. 

Eclampsia  infantile  (Clisteri  contro  la)—, 
280. 

Eczema  seborroico  (Cura  del — )  dei  lat- 
tanti, 52. 

Elettroterapia  (La  legge  faradica  nel- 
r— ),  96. 

Eliminazione  deiracido  urico  nel  diabete 
mellito  (L'— ),  44. 

Ematologia  neirileo-tifo  (L'),  208. 

Emianestesia  di  natura  isterica  e  quelle 
di  natura  organica  (Sulla  diagnosi  dif- 
ferenziale tra  Temiplegia  e  T— ),  27. 

Emicrania  (Trattamento  della — ),  426. 

Emiplegia  e  Temianestesia  di  natura  iste- 
rica e  quelle  di  natura  organica  (Sulla 
diagnosi  differenziale  tra  1' — ),  27. 

Emiplegici  (Della  sensibilità  termica  dis- 
sociata negli — ),  93. 

Emorragia  polmonare  (Terapia  razionale 
della—),  648. 

Emorroidi  sono  per  lo  più  neoformazioni 
vascolari  (Le—),  500. 

Emorroidi  (Contro  gli — ),  655. 

Endoaortite.  Stenosi  con  insufficienza  mi* 
tralica,  6. 

Enfisema  polmonare  (Terapia  dell'— ),376. 

Enterite  membranosa  (Sulla—),  375. 

Entità  morbosa,  caratterizzata  da  tu- 
mefazione del  periostio  con  ipertrofia 
della  milza  e  mielocitemia  (Sopra  una 
nuova — ),  98. 

Eosinofilia  nello  sputo  dei  tubercolosi, 
suo  valore  diagnostico  e  prognostico, 

590. 
Epicistotomia.  Ritenzione  d'urina  da  ure- 
tre-stenosi. Cateterismo  retrogrado. 
Guarigione,  16. 
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Epididimite  e  orchite  nella  febbre  ti- 

foide,  557. 
Epilessia  (La  dose  sofficiente  di  bromuro 

e  il  segno  della  papilla  nella  cura 

deU'— )»  330. 

Epiploon  (Snlle  ftinzioni  del  grande — ), 
491. 

Erbaggi  (Importanza  degli — )  nella  dif- 
ftafiione  delle  malattie  infettive  e  pa- 
rassitarie, 55. 

Eruzioni  pustolose  migliar!  della  faccia 
(Contro  le — ),  51. 

Esalazione  polmonare  (la — )  delle  so- 
stanze tossiche  volatili  ed  il  valore 
dell^acido  carbonico  come  indice  del- 
l'inquinamento atmosferico,  588. 

Esantemi  boccali  nel  morbillo  (Gli  —  ), 
133. 

Essudati — Sulla  importanza  della  ricerca 
delle  piccole  quantità  di  glucosio  per 
la  diagnosi  difTerenziale  fra  —  e  tra- 
sudati, 68. 

Estirpazione  della  rotula  seguita  da  con- 
servazione dei  movimenti  del  ginoc- 
chio e  da  reintegrata  funzionalità  del 
tricìpite,  500. 

Estirpazione  dei  fegato  sul  ricambio  ma- 
teriale dei  cani  (Influenza  dell'  —  ), 
100. 

Btiologia  della  tosse  canina  (Suir — ),319. 

Etioiogia,  diagnosi  e  terapia  della  bat- 
tepiuria  (Suir— ),  319. 

Enchinina  nella  pertosse  (L*— ),  334. 

Faccia  —  Cura  dello  eruzioni  pustolose 
migliar!  della  —  ,51. 

Facociti  (Sul  preteso  potere  difensivo 
dei — )  dei  gangli  linfatici  contro  il 
virus  sifilitico,  e  valore  semìologico 
che  spetta  alle  diverse  adenopatie 
nella  sifilide,  129. 

Faringiti  croniche  (Nelle — ),  55. 

Faringiti  dolorose  (Contro  le — ),  167. 

Fascio  di  Schultze  (Sulle  degenerazioni 
consecati  ve  alla  recisione  delle  radici 
posteriori  dei  midollo  spinale  e  par- 
ticolarmente sul — ),  518. 

Febbre  ganglionare  (La  malattia  di  Pfeif- 
fer,  la  così  detta — )f  409. 

Febbre  tifoide  (Orchite  e  epididimite 
nella — ),  557. 

Febbre  tifoide  e  appendicite,  402. 

Febbre  tifoide  colla  crioscopia  del  siero 
(Prognosi  della—),  127. 


Febbre  tifoide  (Il  cuore  nella—),  369^ 

Febl^re  tifoide  —  Le  forme  anormali  e 
rare  della  —  ,  269^ 

Febbre  tifoide  nel  bambino — Dell' im* 
piego  dei  processi  da  laboratorio  nella 
diagnosi  pratica  dalla  — ,  260. 

Febbre  tifoide  coll'ittiolo  (li  trattamento 
della—),  880. 

Fecoe  —  Pigmento  biliare  nelle  —  (sulla 
ricerea  del — )  in  particolar  modo  con 
la  pruova  di  Ad.  Schmidt  e  sul  si-> 
gniflcato  clinico  della  bilirubina  nelle 
medesime,  46. 

Fegato  (Diagnosi  delle  forme  latenti  del- 
l'ascesso dissenterico  del — ),  195.      ; 

Fegato  migrante  cardiaco  (nota  clinica) 
(Sul— X  505. 

Fegato  (Per  prevenire  le  coliche  del — ), 
161. 

Fegato  rispetto  ai  veleni  (Sai  meccani- 
smo della  missione  di  arresto  del — ), 
873. 

Fegato  (Infiaenza  dell'estirpazione  del — 
sul  ricambio  materiale  dei  cani — ,  100. 

Fegato  (Di  alcune  moderne  quistioni  sulla 
patologia  del — ),  575. 

Fegato  nelle  auto-intossicazioni  d'origi- 
ne intestinale  (Ricerche  sulle  altera- 
zioni del—),  102. 

Fenomeno  di  Smith  in  un  caso  di  ade- 
nopatia  trachee-bronchiale  (Il — )  mi- 
glioramento ottenuto  in  questo  caso 
colla  cura  salicilica,  464. 

Ferita  del  rene  sinistro  in  seconda  cura. 
Nefrectomia,  74. 

Fermentazioni  gastriche  (Cura  delle — ), 
329. 

Fermentazioni  gastriche  (Contro  le — ), 
108. 

Ferro  (Sui  rapporti  tra  il — )  contenuto 
nell'urina  ed  il  ferro  del  sangue,  152. 

Fibro-sarcoma  cistico  con  degenerazione 
colloidea,  285. 

Fisostigmina  (La—)  contro  l'atonia  inte- 
stinale, 654. 

FlebiU  (Cura  delle—),  612. 

Fosforo  (Incompatibilità  del  —  )  e  del- 
l'arsenico in  terapeutica,  53. 

Fremito  idatideo  nell'  ascite  semplice, 
596. 

Furuncoli  (Cura  dei — ),  164. 

Funghi  (I  —  ),  223. 

Funzioni  del  grande  epiploon  (Sulle — )^ 
491. 
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^ngìl  Hiìfatle!  {9tA  Méfféio  potew  di« 
fbKMiyo  fàgoeMca  tféFi«^  eontra  il  t^ 
Tua  Bifllittoo,  e  valore  semiofògie^y  che 

dlide,  129. 

Gasgreoe  (Sane-^)  di  origiae  atteri tica 
n^Ile  malattie  iofò^ivè,  W8, 

Gargarismi  antiBOttici,  l^. 

Gaatrodigituiosiomla.  6i0lMrfi(seor)rea. 
Steno&i  piloriea  coDgMrtieBtQmìa,  1 13. 

Gastrodigiiraettomia  (Ri«tAtmnenti  del- 
ia—). Aceora  del  caso  di  stenosi  pi- 
lorica  con  gastrectasia  e  gastrosnc- 
correa,  338. 

Gaatrosuccorfea.  Stenosi  piloriea  con  ga- 
strectasia. Qastrodigiunostoitfia,  113. 

Giubileo  di  Virciiow,  55^. 

Glicosura  e  diatesi  nrico-ossalìca.  Sa- 
turnismo cronico.  Rapporto  tra  satur- 
nismo e  morbi  artrltrici,  4. 

Glucosio  (Una  nuova  e  sensibile  reazio- 
ne per  il — ),  150. 

Glucosio.  Importanza  della  ricerca  delle 
pirx^le  quantità  di  —  per  la  diagnosi 
differenziale  tra,  essudati  e  trasudati--, 
68. 

Gonococchi  (Per  colorare  i— ),  137. 

Gotta  (contro  la  nevrite—),  55. 

Grassi  (Sui — )  dell'  alimentazione  e  sui 
grassi  deirorina,  597. 

Ileo-tifo  (L'ematologia  neU'— )  208. 
Impaludismo   nel    1901    (La   quistione 

deir—),  363. 
Importanza  della  ricerca  deMe  piccole 

quantità  di  glucosio  per  la  diagnosi 

differenziale  fra  essudati  e  trasudati 

(Sulla—),  68. 
Impulso  diastolico  (Alcuni  casi  di— -)',148. 
Indicano   nelle    urine    contenente  lodo 

(Sulla  ricerca  dell**—),  151. 
Incompatibilità  del  fosforo  e  deirarse- 

nico  in  terapeutica,  53. 
Indicanuria.  Peptonuria  (Brevi  note  u- 

rologiche  sui  vaiuolosi-^)'^  150. 
Indicazioni  del  salasso  (Sulle—),  109. 
Infezioni  gastro-intestinali  nei  bambini 

(circa  la  patogenesi  delie — ),  44. 
Infezioni  batteriche  (Influenza  d'elle—) 

nel  midollo  delle  ossa  sul  decorso  della 

infezioni,  591. 
Infezione  leucemica  (Suir — ),  97. 
Infezione  pnenmococcica  intestinale  (Def- 

r—),  407. 


lafetfòlfe  iirteirtinale  acuta  dì  neonati 
rcura  dell'—),  611. 

Ittfèzìòtté  inteatinatfe  acuta  dei  neonati 
(Cura  della — ),  611. 

Influenza  della  digestione  sulla  reazione 
delle  orine,  104. 

Influenza  deirestirpazione  del  fegato  sul 
ricambio  materiale  dei  cani,  100. 

Influenza  (Nevralgie  da— >),  137. 

Influenza  delle  spezie  sull'attività  dèlio 
stomaco  (Dell' — ),  550. 

Influenza  della  luce  sfulla  pelle,  600. 

Influenza  dei  vetri  eolorati  per  preser- 
vare i  medicamenti  dall'azione  della 
luce,  560. 

Iniezione  alla  Bier  nella  sciatica  (L' — ) 
218. 

Insegnamento  (L' — )  secondario  classico 
nei  suoi  rapporti  con  la  medicina,  se^ 
condo  Sayol,  655. 

Insonnie  (Contro  V — ),  612. 

Insonnie  (Pozione  calmante  contro  1' — )» 
362. 

Insufilcienza  aortica  (Sul  rumore  di  Flint 
nella—),  636. 

Insufficienza  mitralica  con  stenosi.  Ed- 
doartite,  6. 

Intestino  (Versamento  ascitico  acuto  co- 
me sintoma  precoce  di  strozzamento 
interno  dell'—),  375. 

Intestino  (La  stricnina  nell'  occlusione 
dell'—),  54. 

Intestino  (Arenule  dell' — ),  41. 

Intossicazioni  alimentari  (Le — 1,  323. 

lodipina  nell'  esame  della  motilità  ga- 
strica, 179. 

Ioduro  (Pomata  al — )  che  non  irrita  la 
pelle,  166. 

Iperacidità  (La  dieta  grassa  nella — ),1  IO. 

Ipercloridria  (Contro  la—),  167. 

Ipercloridrici  (Cura  dei  dolori  degli — ), 
381. 

Ipertensioni  (Le  tre^-),  485. 

Ipertrofia  della  milza  e  mielocitemia 
(Sopra  una  nuova  entità  morbosa  ca- 
ratterizzata da  tumefazione  del  perio- 
stio con — ),  98. 

Irrigazioni  intestinali  nella  terapia  me- 
dica tiflo* appendicolare  (Le-*-),  429. 

Irritabilità  nervosa  e  l'astenia  psichica 
(Contro  1'—),  613. 

Ischiade  (Sulla  sintomatologia  dell' — ) 
317. 

Istituto  di  baliatico,  186. 
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Molo  (Il  trattamento  della  &l>biie  ti- 
foide coli'—),  380. 


Largiaa  in  oculistiea  (La — ),  54. 
Laringite  aeuta  (Contro  la — ),  434. 
Lattanti  (Cara  dell*  eczema  seborrofco 

dei—),  52. 
Lavaggio  gastrico  nei   bambini  (II — \ 

334. 
Legge  faradica  neirelettroterapia  (La — l 

96. 
Leucemia  (Sulla  infezione  da — ),  97. 
Lesioni  funzionali  del  cuore»  551. 
Leucocitari,  nelle  malattie  (Del  valore 

dei  diversi  elementi — ],  544. 
LeacociU  (I]  eosinoflii  nei  malati  di  cisti 

idatidee,  596. 
Lencoplasia  boccale  con  la  sifilide  e  con 

il  cancro  (Relazione  della — ),  39. 
Levulosurìa  alimentare  nei  suoi  rapporti 

con  le  malattie  del  fégato   (La — ) 

320. 
Linfadenia  (Sopra  un  caso  di—)  splenlca* 

639. 
Lozioni  eccitanti,   167. 
Luce  sulla  pelle  (Influenza  della — ),  600. 


■alai'ia  (I  primi  risultati  della  nuova 
profilassi  della — ),  211. 

Malaria  (Il  problema  della  cura  dellfi — ), 
220. 

Malattie  (Del  valore  dei  diversi  elementi 
leucocitari  nelle—-),  544. 

Malattia  del  Banti.  Risaltamenti  otte- 
miti  all'operazione  di  Talma,  281. 

Malattie  del  fegato  (La  levulosurìa  ali 
montare  nei  suoi  rappoi'ti  con  le-—),. 
320. 

Malattie  di  Pfeiffer;  (La  cosidetta  feb- 
bre gaglionare,  ^69. 

Malarici  con  una  soluzione  jodo*iodu- 
cata  (Cura  degli  accessi—),  554. 

Malattie  funzionali  del  cuore  (Le — ),  33. 

Malattie  infettive  e  parassitarie  (Im* 
portanza  degli  erbaggi  che  vengono 
mangiati  erodi,  nella  diffusione  del- 
le—), 55. 

Malattia  (Sulla—)  di  Dupaytren,  600. 

Meccanica  del  tremore  (Sulla—).  Nota 
preliminare,  461. 

Meccanismo  della  missione  di  arresto 
del  fegato  rispetto  ai  veleni  (Ssl — \ 
373. 


Medicazione  aii<i][a>Qriginosa,  557. 
Medicins^  interna  (XI  Congresso  della 

SocieU  Italiana  di—),  336,  575. 
Meningite  tubercolare  a  placche,  310. 
Meningiti  acute  non  tubercolari  nei  bam- 
bini. Relazione  alla  sezione  infantile 
del  XIII  Congresso  medico  interna- 
zionale in  Parif  i  (Sulle^,  493. 
Meningite    cerebro-spinale   epidemica , 

263. 
Meningo-eacefalite  localizzata  nei  bam- 
bini  (Sopra  una   sindrome   curabile 
di—),  208. 
Metavanadato  e  persolfato  di  sodio  (A- 

zione  operativa  del—),  107. 
Metodo    Elias- Radzikowski    contro   la 

sciatica  (11—),  50. 
Miastenia  (Sulla—),  597. 
Midollo  spinale  e  particolarmente  sul 
fascio  di  Schultz  e  (Sulle  degenera- 
zioni consecutive  alla  recisione  delle 
radici  posteriori  del — ),  548. 
Midollo  delle  ossa  (Influenza  delle  infe- 
zioni batteriche  nel — )  sul   decorso 
delle  infezioni,  591. 
Midollo  (Diagnosi  e  sede  delle  malattie 

del—),  153. 
Milza.  —  Sopra  una  nuova  entità  mor- 
bosa, caratterizzata  da  tumefazione 
del  periostio  con  ipertrofia  della,  98. 
Mitralica  pura  delle  donne  giovani  (Ste- 
nosi— ),   118. 
Mitralica  insuflScienza  con  stenosi.  Ea- 

doardite,  6. 
Morbo  bleu  (Sulla  forma  tardiva  del — ) 

d'origine  periferica,  635. 
Morbo   di   Moeller-Barlow  (Il — ),  415. 
Morbi  artritici  (Rapporto  tra  saturni- 
smo e — ).  Saturnismo  cronico,  glico- 
suria e  diatesi  nrìco-ossalica,  4. 
Morbi  encefalici  deirinfanzia  e  loro  va- 
lore semiologico  (Sintomi  dei — ),  404. 
Morbillo  (Gli  esantemi  boccali  nel— ),  133. 
Morbo  di  Basedow  col  salicilato  di  soda 

(La  cura  del — j,  334. 
Motilità  gastrica  (SulFuso  della  iodipi- 

na  neiresame  della — ),  179. 
Movimenti  respiratorii,  con  speciali  con- 
siderazioni intorno  alla  patogenesi  del- 
l'asma bronchiale  (Suirinfluenza  dello 
stramonio  sui — ),  554. 

Narici  (Pomata  contro  le  crpste  delle — ), 
381. 
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Nefrite  acuta  nella  sifilide  secondaria 
(Salla  esistenza  della — ),  155. 

Nefrite  acuta  nella  sifilide  secondaria 
(Sulla  esistenza  della — ),  412. 

Nefrite  (Cura  della—),  433. 

Nefrectomia.  Ferita  del  rene  sinistro  in 
seconda  cura,  74. 

Neonati  (Cura  della  costipaz.  dei — ),  54. 

Neonati.  —  Cura  della  infezione  inte- 
sjbiDale  dei — ,  611. 

Nervo  radiale  destro  da  compressione 
(Paralisi  del — )«  Guarigione  ottenuta 
coU'in  ter  vento  chirurgico,  338. 

Neurastenia  (Per  la  cura  della — ),  48. 

Nevrastenia,  —  Contro  la — ,  280. 

Neurastenici  (Nella  cefalea  dei — ),  435. 

Nevralgia  da  influenza,  137. 

Nevralgia  ovarica  (Contro  la — ),  167. 

Nevrite  gottosa  (Contro  la—),  55. 

Nutrizione  (La — )  negli  artritici,  617. 

Occlusione  intestinale  (La  stricnina  nel- 

r~),  54. 

Odontalgia  per  carie  (Cura  dell' — ),  164. 

Operazione  di  Talma  (Malattia  delBanti. 
Risultamenti  ottenuti  coir — ),  281. 

Orchite  e  epididimite  nella  febbre  ti- 
foide, 557. 

Organi  (Sulla  protezione  degli — ).  Ri- 
cerche sperimentali,  593. 

Orine  durante  la  digestione  degli  aspa- 
ragi (Le—),  186. 

Orticaria  (Contro  1'—),  381,  435. 

Orina  (Sui  grassi  deir  alimentazione  e 
sui  grassi  dell' — ),  597. 

Orine  (Influenza  della  digestione  sulla 
reazione  delle — ),  104. 

Otorrea  (Come  il  medico  non  specialista 
deve  curare  V — ),  278. 

Ozena  (Contro  1' — ),  435. 

Pancreas  (Su  alcuni  sintomi  del  cancro 
primitivo  della  testa  del — ),  402. 

Patate  (Le — ]  come  alimento  nel  diabete 
mellito,  653. 

Patogenesi  delle  i  n  fezioni  gas tro  -  i  n tes ti- 
nali  nei  bambini  (Circa  la — ),  44. 

Paralisi  del  nervo  radiale  destro  da 
compressione.  Quarigione  otteoiuta 
coir  intervento  chirurgico,  338. 

Patogenesi  delia  cirrosi  cardiaca,  37. 

Paramiodono  .(Un  caso  di  —  di  natura 
isterica),  185* 


Pellagra  (Contributo  all'ematologia  del- 
la—), 592. 

Pelle  (Pomata  al  ioduro  che  non  irrita 
la—),  166. 

Pelle  (Influenza  della  luce  sulla — ),  666. 

Peptonuria.  Indicanuria  (Brevi  note  a- 
rologiche  sui  vaiolosi — ),  150. 

Periostio  con  ipertrofia  della  milza  e 
mielocitomia  (Sopra  una  nuova  entità 
morbosa,  caratterizzata  da  tumefa- 
zioni del — ),  98. 

Peritonite  da  propagazione  nella  tifoide 
(La—),  581. 

Peritonite  tubercolare,  57. 

Persolfato  e  metavanadato  di  sodio 
(Azione  aperitiva  del — ),  107. 

Pertosse  curata  con  irrigazione  delle 
narici  334. 

Pertosse  (L'euchinlna  nella — ),  334. 

Peste  (Relazione  dei  casi  di — )  verifica- 
tisi a  Napoli,  628. 

Peste  (Sulla  tossina  della — ),  544. 

Peste  (La—),  410. 

Peste  (La — ),  (Rivista  complessiva)  537. 

Peste  a  Sidney  (Osservazioni  pratiche 
sulla — ),  544. 

Pieliti  (Contributo  chimico  microscopico 
alle  diagnosi  differenziali  fra  cisti- 
ti e  pielo*nefriti),  643. 

Pielo-nefriti  (Contributo  clinico-micro- 
scopico alle  diagnosi  differenziali  fra 
cistiti,  pieliti  e — ),  643. 

Pigmento  biliare  nelle  fecce  (in  parti- 
colar  modo  colla  prova  di  A.  Schmidt), 
e  sul  significato  clinico  della  biliru- 
bina nelle  medesime  (Sulla  ricerca 
del—),  46. 

Pitture  murali  (Potere  disinfettante  del- 
le—,  610. 

Placenta  (Contributo  allo  studio  della 
trasmissione  ereditaria  della  tuber^ 
colosi  attraverso  la — ),  318. 

Plesso  brachiale  (Disturbi  nervosi  nel 
campo  del — )  nell'angina  pectoris,  36. 

Pleura  (Sulle  vie  d'infez.  della—),  207. 

Pleurite  ò  pulsante  (Perchè  la — ),  490. 

Pleurite  (Come  si  può  riconoscere  se 
una  —  sia  o  non  tubercolare) ,  365. 

Polmone  (Terapia  razionale  della  emor- 
ragia del — ),  648. 

Polmonite  col  siero  antidifterico  (Cura 
della-),  155. 

Polmonite  (Diagnosi  radioscopica  del- 
la—), 92. 
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PolmoDite  (Diplococceioia  e  siero-dia- 
gnosi della — \  5^1. 

Polmonite  acata  (Le  risonanze  timpa- 
niche nella — ),  038. 

Polso  [li  ritardo  del  —  ),  nelle  cardio- 
patie, 232. 

Polso  lento  permanente  (Cura  del — ), 
644. 

Polveri  antisettiche  ed  anestesizzanti, 
335. 

Polvere  dentifricia,  55. 

Pomata  contro  la  crosta  delle  narici,  881. 

Pomata  al  ioduro  che  non  irrita  la  pel- 
le, 166. 

PcHnata  contro  le  sifilidi  impetiginose 
del  cuoio  capelluto,  166. 

Posologia  della  belladonna  nei  bambini 
e  giovanetti,  165. 

Processi  morbosi  dell'albero  respiratorio 
(Il  siero  antipneumonico  Pane  in  Ta- 
rli—), 559. 

Profilassi  della  malaria  (I  primi  risultati 
della  nuova — ]t  211. 

Prognosi  delia  febbre  tifoide  colla 
crioscopia  del  siero,  127. 

Progressi  deirinsegnamonto  della  tecnica 

chirurgica  studiati  a  Parigi  durante 

FEsposizione  del  1900  (Dei—),  335. 

Pseudo-leucemia  di  natura  diversa  (Due 

casi  di — ),  445. 

Pus  (Il  calore  nella  diagnosi  della  pre- 
senza del — ),  91. 

Qnistione  di  metodo  (Per  nna — ),  448. 

Raggi  Rontgen  e  la  diagnosi  dei  calcoli 

orinarli  (1 — ),  155. 
Reazione  per  il  glucosio  (Una  nuova  e 

sensibile — ),  150. 
Reagente  per  lo  zucchero  (Nuovo—), 

149. 
Reno  sinistro  in  seconda  cura.  Nefìrecto- 

mia  (Ferita  del — ),  74. 
Reumatismo  articolare  acuto  (Cura  del 

— ),  112. 
Reomatismo    cronico    deformante   (Le 

condizioni  del  cuore  nel — ^),  599. 
Rieambio  materiale  dei  cani  (Influenza 

dell'estirpazione  del  fegato  sul — ),  1 00. 
Ricerca  del  pigmento  biliare  nelle  fecce 

(in  particolar  modo   colla  prova  di 

Ad.  Schmidt),  e  sul  significato  clinico 

della  bilirubina  nelle  medesime  (Snl- 
.),  46. 


Ricerche  sperimentali  sulla  protezione 
degli  organi,  593. 

Ricerche  sperimentali  sulla  zomotera- 
pìa,  434. 

Ricerche  sulle  alterazioni  del  fegato 
nelle  auto-intossicazioni  d'origine  in- 
testinale, 102. 

Riflessi  pupillari  nell*artritismo),  122. 

Riflesso  cardiaco  (Il  valore  clinico  del 
— ),  636. 

Rinforzamento  del  secondo  tono  aortico 
all'angolo  della  scapola  sinistra  come 
segno  precoce  di  arteriosclerosi  ge- 
neralizzata (11—),  489. 

Ritenzione  d'urina  per  restringimento 
uretrale  e  corpo  estraneo  nell'uretra. 
Uretrotomia  esterna.  Guarigione,  24. 

Ritenzione  d'urina  da  uretrostenosi.  E- 
picistotomia.  Cateterismo  retrogrado. 
Guarigione,  16. 

Rotula  seguita  da  conservazione  dei 
movimenti  del  ginocchio  e  da  rein- 
tegrata funzionalità  ^el  tricipite  (E< 
stirpazione  della — )y  500. 

Salasso  (Sulle  indicazioni  del — ),  109. 

Salolo  (Concrezioni  intestinali  di — ),  43. 

Sangue  (Potere  emolitico  del  —  ),  dei 
tubercolosi,  589. 

Sangue  (Sui  rapporti  tra  il  ferro  con- 
tenuto nell'urina  ed  il  ferro  del — ), 
152. 

Sangue  (Sui  concetti  intorno  alla  cir- 
colazione del)  anteriormente  alla  sco- 
porta  di  Harvey,  613. 

Saturnismo  cronico,  glicosuria  e  diatesi 
urico-ossalica.  Rapporto  tra  satur- 
nismo e  morbi  artritici,  4. 

Sciatica  (L'iniezione  alla  Bier  nella)^, 
218. 

Sciatica  (Il  metodo  Elias  Radzikowski 
contro  la — ),  50. 

Sciroppo  di  ferro  arsenicale,  166. 

Sclerodermia,  169. 

Scosse  ritmiche  laterali  del  capo  negli 
aneurismi  della  brachiocefalica  edella 
succlavia  (Le — ),  341. 

Scottature  estranee  all'occhio  (Disturbi 
oculari  consecutivi  alle — ),  558. 

Scrofola-tubercolosi  (Cura  della — ),  164. 

Sedimenti  urici  nell'  urina  (Contributo 
alla  spiegazione  dei — )  413. 

Sensibilità  termica  dissociata  negli  e- 
miplegici  (Della — ),  93. 
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Sieri  normali  {Contributo  allo  sioitio 
deirorigine  deiralniiiQ»  ieà^),  1215. 

Storo  aatipneumoaieo  Pannili  varii  pro- 
cassi morbosi  deiraibero  rMpiraUM*io 
(II—),  659. 

Siero  artifloiale  nelle  affissioni  tuberco- 
lari, ricerche  cliaiche  •  sperimeitliali 
^Sul  vigore  diagnoitìoo  dei  — ),  501. 

Siero  (Pi^ognogi  delia  febbre  Utoide 
colla  crioscopia  del — ),  127. 

Sìerodiagnoyi  e  djploooccemia  della^, 
591. 

Siero  antidifterico  (Cura  della  pneitmo- 
Dite  col — ì,  165. 

Sierose  (Nota  sullo  stadie  citoiogieo  dei 
versamenti  delle  diverse^),  63L 

Sifilide  (Sul  preteso  potere  difensivo  fa- 
goeitico  dei  gangli  linfatici  contro  il 
virus  sifilitico  e  valore  eemioiogico 
che  spetta  alle  diverse  adenopatie 
nella—),  129. 

Sifilidi  impetiginose  del  euoto  capeiloto 
(Pomata  contro  ie««*),  166. 

Sifilide  (Relazione  della  leucoplasia  boc- 
cale con  la — },  89. 

Sifilide  secoiidarin  (Sulla  esistenza  delia 
nefrite  acuta  nella^— ),  155,  412. 

Sindrome  «coda  equina»  (La—),  405. 

Siughiozzo  provocato  dalla  digitale  (Sul 
— ),  305. 

Sintomi  dei  morbi  encefalici  dell'infan- 
zia e  loro  valore  semiologico,  404. 

Siringomielia  (Un  caso  di  spina  bifida 
eoogeiiita  con — ),  7. 

Sodio  (Persolfato  e  metavanadato  di—), 
Azione  aperiti  va,  107. 

Solfuro  di  antimonio  nella  blefarite  ci- 
liare, 52. 

Sostanza  midollare  di  capsule  surrenali 
come  eccitante  delle  contrazioni  ute- 
ritte  e  come  tonica  del  cuore  (L'estrat- 
to di—),  380. 

Spina  bifida  congenita  (Un  caso  di — ), 
con  siringomelia,  7. 

Spine  di  pesce  (Accorgimento  per  a- 
sportare  le—),  501. 

Splenomegalie  primitive,  138. 

Spondilosi  rizomelica  (Contributo  allo 
stadio  della—),  323. 

Stenosi  con  insufficienza  mitralica.  En- 
doaortite,  6. 

Stenosi  esofagea  (Beneficìi  ottenuti  dalla 
cura  mercuriale  in  un  caso  di — ),  453. 

Stenosi  parziali  del  piloro  e  dei  duodeno 


(La  dilatazione ^astriea  nelle—),  491. 

Stenosi  pilorica  con  ga3treetasia.Gaetro- 
sueoorrea.  teetrodiginnoetomia,  1 13. 

Stenosi  mitralica  para  delle  donne  gio- 
TAait  118. 

Stenosi  pilorica  con  gastrectasia  e 
gastrosueeorrea  (Ancora  del  caso  di 
— ),  Risultamento  della  gastrodigin- 
nostomia,  338. 

Sterilizzazione  chimica  delle  acque  (La 
— ),  600. 

Stitichezza  ostinata.  Un  caso  di  ajiem«&a 
perniciosa  progressiva  senza  corpu- 
scoli rossi  nucleati  nel  sangue,  449. 

Stornano  (Dell'influenza  delle  spezie  sul- 
l'attività dello—),  556. 

Stomaco  (Contro  le  fermentazioni  del- 
lo—), 108. 

Stomatite  (Contro  la — \  435. 

Stramonio.  Sui  movimenti  respiratori!, 
con  speciali  considerazioni  intorno 
alla  patogenesi  dell'asma  bronchiale 
(Sull'infiuenza  della — ),  554. 

Struma  et  eitns  viscerum  inversus,  619. 

Succlavia  e  della  brachiocefalica  (Le 
eeosse  ritmiche  laterali  del  capo  negli 
aneurismi  della — ),  341. 

Sudori  notturni  del  tisici  con  Tapplica- 
cazione  locale  del  tanuoformio  (Cura, 
dei—),  221. 

Stricnina  nell'occlusione  intestinale  (La 
—h  54. 

Tannoformio  (Cura  dei  sudori  notturni 
del  tisici  con  l'applicazione  locale 
del—),  221. 

Tecnica  chirurgica  studiata  a  Parigi 
durante  1'  Esposizione  del  1900  (Dei 
progressi  dell'  insegnamento  e  del- 
la—), 504. 

Terapia  nervo8a(Nuove  vie  nella—),  104 

Terapia  vegetariana  (La — ),  422. 

Tics  col  metodo  Brissaud  (La  cura  dei 
-^),  495, 

Tifio-appendicolare  (Le  irrigazioni  in- 
testinali nella  terapia  medica — ),  429. 

Tifo  e  la  sua  importanza  clinica  (Sulla 
batteriuria  nel — ),  152. 

Tifoide  (La  peritonite  da  propagazione 
nella—),  581. 

Tisi  polmonare  (Dell'agglutinazione  dei 
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Cronaca  della  1.^  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 

diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Aneurisma  deiraorta  ascendente. 

6.  V.,  di  anni  60,  da  Vico  Equense,  marmoraio.  Ha  abusato  dei 
vino  e  circa  38  anni  or  sono  si  è  contagiato  di  sifilide.  Ha  abitato 
case  umide  e  si  è  esposto  a  cause  reumatizzanti.  Si  è  nutrito  scarsa- 
mente. 

La  malattia  attuale  rimonta  a  circa  14  mesi  or  sono,  iniziandosi 
con  tosse  stizzosa  e  senso  di  palpitazione  e  dolore  in  corrispondenza 
della  regione  sotto-clavicolare  destra  del  torace.  Tali  fenomeni»  dap- 
prima intermittenti,  divennero  continui  da  circa  sei  mesi,  aggiungen- 
dosi affanno  neireseguire  sforzi  muscolari.  A  poco  a  poco,  nella  regione 
dove  avvertiva  palpitazione,  si  manifestò  una  bozza  pulsante  ritmica- 
mente, che  andò  gradatamente  aumentando  di  volume. 

In  Clinica  si  nota  :  decubito  preferito  il  semiseduto  sul  letto  e  il 
laterale  destro  ;  quello  laterale  sinistro  provoca  senso  di  oppressione, 
affanno  e  tosse.  Colorito  bruno- pallido,  cute  normale,  pannicolo  adi- 
poso discretamente  sviluppato,  muscoli  alquanto  flaccidi,  costituzione 
sclieletrica  normale.  Assenza  di  edemi.  Pleiade  glandolare  nelle  regioni 
latero-cervicali  ed  inguinali.  Temp.  36,4.  Polsi  80.  Resp.  28.  Pres- 
sione cardio- vascolare  140  mm. 

All'esame  del  torace  si  nota  una  bozza  di  forma  emisferica,  della 
grandezza  di  un  grosso  arancio,  che  occupa  la  regione  sotto-clavico- 
lare destra  in  vicinanza  della  linea  marginale  destra  dello  sterno  ,  e 
che  si  estende  da  un  dito  trasverso  al  di  sotto  della  clavicola  fin  verso 
la  quarta  costola,  e  dalla  marginale  sternale  fino  ad  un  dito  trasverso 
al  di  fuori  della  emiclavicolare.  Tale  bozza  è  animata  da  un  impulso 
ritmico,  diffuso  a  tutta  la  sua  superficie.  Air  ispezione  non  è  visibile 
l'ictus  cordis,  nò  è  delimitabìle  colla  palpazione  ;  è  debole  e  diffuso  in 
basso  e  in  fuori.  Non  esiste  sensibile  ritardo  tra  rictus  e  la  pulsa- 
zione della  bozza. 

Coirascoltazione  sul  focolaio  della   punta  si  avvertono  due  toni 
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alquapto  deboli ,  e  sulla  bozza  due  toni  sformati  che  coincidono  con 
un  rumore  lungo. 
#^  L'afia  di  ottusità   del   cuore  è  aumentata.  Il  polso  della  radiale 

\  destra  è  piccolo  ,  quello  di  sinistra  non  si  palpa  ,  e  non  si  palpa  nò 

Tascellare  nò  Tomerale  di  questo  lato.  Le  carotidi  si  palpano  entram- 
bi, cosi  anche  le  temporali.  Le  arterie  crurali  sono  sincrone  tra  loro  e 
sincrone  colla  radiale.  Non  vi  ò  asincronismo  tra  le  arterie  periferi- 
che omonime  ;  esiste  invece  un  sensibile  ritardo  tra  rictus  cordis  e  le 
pulsazioni  delie  arterie  periferiche. 

L'esame  laringoscopico  ò  negativo.  Non  si  notano  scosse  ritmiche 
tracheali,  nò  quelle  del  capo. 

L'infermo  si  lagna  di  affanno ,  di  tosse  leggera  e  di  un  dolore 
continuo  in  corrispondenza  della  spalla  destra,  diffondentesi  alla  sca- 
pola ed  alla  metà  della  ]»arete  anteriore  del  torace  con  esacerbazieni 
notturne. 


I  fenomeni  clinici  più  importanti  dell'  infermo  ,  quali  l' esistenza 
della  bozza  pulsante  a  destra,  il  sincronismo  di  tutte  le  arterie  peri- 
feriche tra  loro,  il  ritardo  tra  le  pulsazioni  delle  stesse  e  l'ictus  cor- 
dis, la  mancanza  di  fenomeni  di  compressione  sul  ricorrente  ,  che  si 
desume  dal  risultato  negativo  dell'  esame  laringoscopico  ,  l'assenza  di 
compressione  del  bronco-sinistro,  la  mancanza  di  scosse  tracheali  e  del 
capo,  fecero  stabilire  al  prof,  de  Renzi  la  diagnosi  di  aneurisma  del- 
l'aorta  ascendente.  La  dilatazione  aneurismatica  deve  esistere  prima 
dell'uscita  di  tutti  i  vasi,  perchè  non  vi  è  ritardo  sensibile  tra  tutte 
le  arterie  periferiche  tra  di  loro ,  mentre  vi  è  ritardo  di  tutte  le  ar- 
terie col  cuore.  Qui  però  non  pulsa  la  radiale  di  sinistra,  nò  si  arriva 
a  percepire  la  pulsazione  dell'  omerale  e  della  brachiale  dello  stesso 
lato;  soltanto  si  palpa  la  brachiale  come  un  cordone  duro,  resistente; 
parrebbe  quindi  che  l'aneurisma  dovesse  distruggere  la  pulsazione  della 
succlavia;  ma  in  questo  caso  la  sede  dell'aneurisma  dovrebbe  essere 
tra  carotide  primitiva  e  succlavia,  e  la  succlavia  dovrebbe  far  parto 
deiraneurisma,  ed  essere  chiusa  dai  coaguli  fibrinosi. 

A  questa  ipotesi  però  si  oppongono  parecchie  obbiezioni  ;  e  pri- 
ma fra  tutte  che  l'aneurisma  dovrebbe  in  tal  caso  estrinsecarsi  a  si*» 
nistra,  benché  ciò  non  sia  un  criterio  suflaciente,  giacché  l'aneurisma 
può  aver  origine  in  un  punto  ed  estrinsecarsi  in  un  altro. 

II  prof,  de  Renzi  ricorda  al  riguardo  che  tre  anni  addietro  ebbe 
a  presentare  un  infermo  con  aneurisma  dell'  aorta  ascendente  e  1'  e— 
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«trinsecazione  della  bozza  era  a  sinistra  dello  sterno.  Quindi  si  po- 
trebbe ammettere  un  aneurisma  deirarco  deiraorta  che  si  estrinsechi 
a  destra,  se  qui  la  voce  non  fosse  sana,  e  Tesarne  laringoscopico  ne- 
igativo.  Oltre  a  ciò  vi  sarebbero  fenomeni  di  compressione  sul  bronco 
-sinistro.  E  come  poi  si  potrebbe  mettere  in  armonìa  una  dilatazione 
tineurismatica  deirarco  aortico  con  il  ritardo  di  tutte  le  arterie  pe- 
riferiche ? 

Rimane  quindi  giusta  la  diagnosi  di  aneurisma  deiraorta  ascen- 
tiente,  e  la  spiegazione  della  mancanza  di  polso  della  radiale  sinistra 
si  deve  ricercare  in  alterazioni  deirarteria;  Tarteria  è  aterom atosa  , 
vi  sono  ostacoli,  placche  ateromatose,  che  rendono  difficile  il  passag- 
gio del  sangue,  onde  il  sangue  passa  senza  produrre  pulsazioni. 

Il  prof,  de  Renzi  osserva,  a  proposito  di  questo  caso,  che  quanto 
più  Taneurìsma  si  estrinseca,  tanto  minori  sono  i  disturbi  ;  ricorda  due 
casi  di  aneurisma  presentati  due  anni  or  sono  ,  1*  uno  con  fenomeni 
imponenti  di  compressione  e  senza  dilatazione  evidente,  e  Taltro  con 
una  bozza  enorme  e  poche  soflferenze. 

Rileva  poi  che  oggi  la  diagnosi  degli  aneurismi  deiraorta  ò  piut- 
tosto facile,  giacché  esiste  .un  abisso  tra  le  nozioni  che  abbiamo  oggi 
e  quelle  di  venti  anni  or  sono.  Allora  erano  frequenti  gli  aneurismi 
latenti,  adesso  invece  sono  rari  ;  ma  esistono  pure,  e  per  la  loro  dia- 
gnosi abbiamo  un  mezzo  nuovo,  la  radiografia.  Nei  casi  difficili,  il  me- 
dico si  affiderà  o  un  collega  o  a  un  gabinetto  che  si  occupa  di  ra- 
diografia. Oggi  suirapplicazione  della  radiografia  nella  diagnosi  degli 
aneurismi  latenti  vi  è  accordo  completo;  e  vecchi  clinici  ,  che  inse- 
gnano medicina  pratica  da  moltissimi  anni,  e  medici  francesi  e  tede- 
schi se  ne  giovano.  Essa  è  utile  in  primo  luogo,  perchè  dimostra  re- 
sistenza di  un  tumore.  Cosi,  per  esempio,  se  un  individuo  si  lagna  di 
tosse  stizzosa,  con  fatti  dMrritazione  sul  nervo  frenico,  ricorrendo  alla 
radiografia,  si  può  notare  una  macchia  oscura  in  vicinanza  deir  arco 
dell'aorta.  Tale  fatto  non  ci  assicura  che  si  tratti  di  tumore  aneuri- 
smatico, ma  siccome  TAnatomia  patologica  insegna,  che  in  quella  sede 
gli  aneurismi  sono  facili  e  comuni,  bisogna  a  preferenza  pensare  a  di- 
latazione aneurismatica.  Però  la  radiografia  offre  un  altro  vantaggio; 
fa  vedere  la  dilatazione  e  V  impicciolimento.  Quando  per  mezzo  dei 
raggi  X  e  per  trasparenza  neirinterno  del  torace  si  osserva  un  tumore 
che  s'ingrandisce  e  s'impiccolisce,  si  tratta  evidentemente  di  pulsazioni 
aneurismatiche. 

In  quanto  all'etiologìa  nel  caso  attuale  merita  importanza  tanto 
la  sifilide  che  Tarteriosclerosi.  Si  è  prodotta  mesoarterite  e  quindi  di-* 
latazione  aneurismatica. 


Cura.  In  primo  laogo  il  riposo,  1* immobilità  assoluta,  di  cai  il 
nostro  infermo  si  è  giovato.  Si  dà  alimento  scarso  e  di  facile  dige- 
stione, acqua  in  quantità  inferiore  alla  comune,  400,  600  gr.  Ciò  poi, 
che  sopratutto  dà  grandi  risultamenti  è  il  ioduro  di  potassio,  col  quale^ 
in  Clinica  si  ò  ottenuta  quasi  la  guarigione  in  un  infermo.  Giova  non 
solo  come  antisifltico,  ma  anche  perchò  diminuisce  Timpulso  cardiaco. 
Non  bisogna  però  arrivare  ad  altissime  dosi. 

fi  utile  poi  r applicazione  elettro- galvanica:  polo  positivo  sulla 
bozza  aneurismatica,  negativo  in  altro  punto,  per  la  durata  di  venti 
minuti.  Utili  sono  pure  le  applicazioni  di  ghiaccio. 

Quest'infermo  ha  ritratto  molto  vantaggio  dal  riposo,  dall'  ioduro- 
potassico  e  dall'applicazione  elettrica,  tanto  che  ì  fenomeni  dolorifici 
e  il  senso  di  oppressione  sono  quasi  scomparsi,  e  la  bozza  si  ò  già  uà 
po'  ridotta  di  volume. 

Saturnismo  cronico,  glicosuria  e  diatesi  urioo-ossalioa. 
Rapporto  tra  saturnismo  e  morbi  artritici. 

P.  L.  di  anni  28,  da  Yitulano,  pittore.  NeU'ajiamnesi  remota,  di 
importante  notasi,  che  ha  maneggiato  colori  di  piombo  ed  è  andato 
spesso  soggetto  a  leggere  coliche  intestinali. 

Circa  nove  mesi  or  sono,  cominciò  a  notare  un  sedimento  arenoso- 
nell'urina,  e  poi  in  seguito  dolori  ai  lombi,  dapprima  lievi  e  soppor- 
tabili, ma  che  poi,  divenendo  più  intensi  e  continui,  non  gli  permisero- 
di  attendere  al  lavoro.  Tre  mesi  or  sono,  in  un'accurata  analisi  di  urina 
furono  rinvenuti  8  gr.  di  glucosio  per  litro.  In  seguito  a  dieta  vege- 
tale e  cura  alcalina  e  iodica  migliorò  un  poco,  e  un  mese  fa  non  si 
rinvenne  più  glucosio  nelle  urine. 

In  Clinica  di  notevole  si  rileva  un  leggerissimo  tremore  vibrato* 
rio  degli  arti  superiori  e  un  dolore  continuo,  come  puntura,  con  pe-» 
riodi  di  esacerbaziene,  nelle  regioni  lombari,  talvolta  con  diffusione^ 
ai  fianchi  e  al  dorso. 

L' esame  dell'  urina  dimostra  d' importante  un'  acidità  superiore 
alla  normale,  e  al  microscopio  copiosi  cristalli  di  ossalato  di  calcio,, 
sia  isolati,  che  in  grossi  aggregati,  e  scarsi  cristalli  di  acido  urico.  Al 
saggio  poi  col  pentasolfuro  di  potassio  (metodo  di  Reeves)  si  nota  una 
reazione  ben  sensibile  di  piombo. 

L'infermo  viene  sottoposto  alla  prova  della  glicosuria  alimentare^ 
Oli  si  somministrano  110  grammi  di  glucosio,  cioè  2  gr.  per  kgr.  del 
peso  del  corpo.  Dopo  sei  ore  sono  comparse  nelle  urine  delle  tracce^ 
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dì  glucosio  (5  gr.  per  litro),  che  dopo  otto  ore  non  sono  più  rilevabili. 
Esiste  quindi  in  questo  infermo  potenzialmente  il  diabete,  giacché  non 
arriva  a  distruggere  2  gr.  di  glucosio  per  ogni  kgr.  del  peso  del  corpo» 
mentre  grindividui  normali  distruggono  sino  a  3,4  gr.  per  kgr.  del  peso 
del  corpo. 

Questo  caso  di  saturnismo  cronico  ò  importante,  perchè  riconfer- 
ma come  in  alcune  intossicazioni,  fra  cui  in  modo  precipuo  il  satur- 
nismo, si  osservi  un  notevole  abbassamento  dei  processi  ossidativi  or- 
gaDici,  cosi  come  in  svariate  forme  di  alterazione  protopatica  del  ricambio 
materiale  (gotta,  ecc.).  In  questMnfermo  infatti,  oltre  la  presenza  del 
piombo,  si  nota  nelle  urine  eliminazione  di  acido  urico  libero  ed  ossa- 
Iato  di  calcio,  ciò  che  spiega  il  dolore  continuo  delle  regioni  lombari. 
n  difetto  delle  ossidazioni  organiche  si  manifesta  dunque  in  questo 
caso  con  V  alterato  ricambio  delia  nucleina  (uricemia)  e  con  la  difet- 
tósa distruzione  degl'idrati  di  carbonio  (glucosuria). 

n  Prof,  de  Renzi  osserva,  che  tra  i  veleni,  che  più  facilmente  sono 
causa  di  malattie  artritiche,  va  noverato  il  piombo,  il  quale  produce 
la  gotta  così  detta  saturnina.  Il  piombo  rallenta  le  ossidazioni  orga- 
niche, produce  arteriosclerosi,  restringimento  del  lume  vasale;  i  pro- 
cessi attivi  di  nutrizione  diminuiscono,  diminuisce  il  ricambio  deiral- 
bbmina,  il  cloro,  i  fosfati  diventano  scarsi. 

L*  eliminazione  del  piombo  in  quest'infermo  è  più  marcata  attual- 
mente, che  allorché  è  uscito  di  Clinica  quindici  giorni  or  sono.  La  ra- 
gione di  questo  fatto  si  deve  trovare,  secondo  il  Prof,  de  Renzi,  in  ciò, 
che  la  nutrizione  di  un  individuo  non  è  sempre  ugualmente  attiva,  au- 
menta 0  diminuisce  a  seconda  dello  stato  del  sistema  nervoso,  a  se- 
conda dello  stato  d'animo  lieto  o  triste.  Queste  diverse  condizioni  fanno 
sì,  che  nell'organismo  il  piombo  può  essere  messo  in  circolazione  in 
quantità  maggiore  o  minore. 

Il  latte  è  utilissimo  nel  saturnismo  cronico.  Efficacissimo  poi  il 
ioduro  di  potassio  ,  che  attiva  l'eliminazione  del  piombo  dall'organi- 
smo; il  prof,  de  Renzi  ha  osservato  individui  affetti  da  saturnismo  , 
nei  quali  costantemente  l'uso  del  ioduro  potassico  ha  determinato  l'e- 
liminazione del  piombo^  che  precedentemente  non  si  verificava. 

In  questMnfermo  vengono  applicati  i  bagni  di  luce  elettrica  tutti 
i  giorni. 

Il  prof,  de  Renzi  da  molti  anni  ha  sempre  pensato,  che  la  medi- 
cina deve  molto  attendere  dall'applicazione  delle  grandi  energie  fisi- 
che: elettrico,  luce  ,  calorico;  e  nel  1894  espose  al  Congresso  Inter- 
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nazionale  di  Roma  le  sue  ricerche  sperimentali  e  le  osservazioni  eli» 
niche  suirinfiuenza  della  luce.  I  vantaggi  di  questi  bagni  di  luce  elet- 
trica sono  : 

l.^  la  possibilità  di  avere  sempre  a  disposizione  la  luce  ; 
[  2.^  razione  chimica  molto  intensa,  mentre  il  calorico  non  è  esa- 

f.  gerato  ; 

3.^  il  nessun  pericolo  d'incendio  ; 

4.^  rim possibilità  che  venga  viziata  l'aria  delPambiente. 

In  quest'  infermo  il  bagno  di  luce  è  utilissimo  ,  perchè  si  riesce- 
cosi  ad  attivare  il  ricambio  materiale,  sopratutto  il  ricambio  delP  al* 
bumina»  e  perchè,  essendo  sudorifero,  favorisce  Teliminazione  del  piom- 
bo dalla  cute. 

Qui,  dopo  il  bagno  di  luce  ,  si  trova  notevole  quantità  di  urea. 
nell'urina,  e  notevole  quantità  di  piombo  nel  sudore,  per  cui  tanto  la 
metamorfosi  degli  albuminoìdi  quanto  la  eliminazione  del  veleno  ven- 
gono favoriti. 

Stenosi  con  insuffloienza  mitrallca.  Endoaortite. 

R.  0.  da  Gasavatore,  di  anni  27,  sarta,  nubile.  Nulla  d'importanta 
neir  anamnesi  remota.  Non  ha  solQferto  reumatismo  articolare  acuto. 
L'attuale  malattia  si  sarebbe  iniziata  dodici  anni  fa,  secondo  V  infer- 
ma riferisce  ,  in  seguito  a  un  forte  spavento.  Cominciò  allora  a  pre- 
sentare cardiopalmo  e  affanno  negli  sforzi  muscolari.  Tre  anni  fa  que-- 
sti  fatti  si  accentuarono  e  comparve  edema  agli  arti  inferiori ,  e  uà 
po'  più  tardi  un  aumento  progressivo  di  volume  dell'addome. 

In  Clinica  si  nota  :  cianosi^  discreto  edema  agli  arti  inferiori,  con- 
siderevole raccolta  di  liquido  nel  cavo  addominale  ,  sporgenza  della 
regione  precordiale  ,  battito  cardiaco  forte  e  diffuso  ,  doppio  rumore 
sulla  pùnta,  di  cui  è  prevalente  il  secondo;  si  ascolta  anche  un  ru- 
more sistolico  sull'aorta;  pressione  cardio-vascolare  120  mm.  Nell'u- 
rina li2  a  3  gr.  di  albumina  per  litro,  uroeritrina  ed  urobilina  ab- 
bondanti. 

In  conclusione,  si  è  osservato  in  questo  caso  un  rumore  a  pre- 
valenza diastolico,  che  accennava  alla  stenosi  della  mitrale,  ma  insie-         ] 
me  con   esso  un    rumore  sistolico  alla  punta  che   accennava  allMn- 
sufQcienza.  Il  rumore  sistolico  sull'aorta  indicava  una  endoartite. 

Nel  caso  attuale  il  prof,  de  Renzi  ha  rilevato,  che,  mentre  preva- 
leva il  rumore  diastolico  sulla  punta,  non  vi  Bra  però  il  polso  preva- 
lente nella  stenosi  mitralica,  ma  quello  della  insufficienza. 


I  caratteri  fisici  quindi  erano  per  la  stenosi  mitralica,  i  caratteri 
del  polso  per  1*  insufficienza  .  Infatti  nella  insufficienza  mitralica  tro- 
viamo marcato  il  dicrotismo,  mentre  nella  stenosi  mitralica  manca  il 
dicrotismo  e  sono  prevalenti  le  oscillazioni  elastiche,  che  costituiscono 
no  compenso  periferico  importante.  In  quest'infermo,  il  compenso  pe- 
riferico avrebbe  dovuto  essere  costituito  da  aumento  di  contrattilità 
e  quindi  di  tensione,  mentre  vi  era  diminuzione. 

A  tale  proposito  ò  importante  conoscere  le  vie  di  compenso  pe- 
riferico nei  vizii  cardiaci  oltre  quelle  centrali  ben  conosciute  (iper- 
trofia ventricolare).  Nella  insufficienza,  la  dimilfafta  tensione  dei  vasi 
periferici  serve  di  compenso  all'impedita  chiusura  della  valvola  mi- 
trale, allo  stesso  modo  che  Taumento  della  tensione  vasaio  nella  ste- 
nosi mitralica  compensa  in  parte  la  diminuita  massa  di  sangue,  che 
in  ciascuna  sistole  entra  nelPalbero  arterioso. 

Perchè  in  questo  caso  esisteva  la  dissonanza  tra  i  caratteri  fisici 
e  quelli  del  polso?  Può  pensarsi  che  ciò  sia  dovuto  al  fatto,  che  il 
vizio  mitralico  era  complicato  all'  endoaortite  e  al  leggero  restringi- 
mento aortico.  L*osservazione  di  casi  simili  potrà  rischiarare  il  fatto 
clinico. 

L'inferma^  dopo  42  giorni  di  degenza  in  Clinica,  ò  morta.  All'au- 
topsia, eseguita  dal  prof.  Schròn,  la  diagnosi  anatomica  si  ò  trovata 
perfettamente  rispondente  alla  diagnosi  clinica.  L'  aia  cardiaca  in- 
grandita ,  cuore  ingrandito  in  tutti  i  suoi  diametri.  Ipertrofia  e  dila- 
tazione di  ambo  i  ventricoli ,  specie  del  destro.  Endocardite  cronica 
fortissima  nel  seno  sinistro,  ispessimento  e  saldatura  delle  corde  ten- 
dinee dei  muscoli  papillari  e  saldatura  parziale  dei  lembi  della  valvola 
mitrale  con  insufficienza,  ma  principalmente  stenosi  di  questa  valvola. 
Leggera  stenosi  aortica  per  endoartite  e  periaortite  cronica. 

Un  caso  di  spina  bifida  congenita  con  siringomielia. 


F.  F.  da  Castelcivita,  di  anni  34,  scrivano,  celibe.  Ha  abusato  del 
vino  e  della  venere  solitaria.  Giovinetto  andò  soggetto  spessissimo  a 
processi  suppurativi  e  necrotici,  indolenti,  per  cui  l'infermo  disarticolò 
da  sé  colle  forbici  il  dito  mignolo  e  l'ultima  falange  del  penultimo  dito 
del  piede  destro.  Nove  anni  fa  in  seguito  a  tumefazione  del  ginocchio, 
determinatasi  senza  causa  apprezzabile,  la  gamba  destra  fu  disartico- 
lata; e  successivamente  fu  amputato  il  femore  omonimo  prima  nel  terzo 
inferiore  e  poscia  nel  terzo  superiore.  In  seguito,  tre  anni  fa,  ebbe 
incontinenza  di  urina;  offuscamento  della  vista,  capogiri,  difficoltà  nella 
pronunzia  della  parola. 
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In  Clinica  d'importante  si  nota:  una  bozza  di  consistenza  molle  in 
corrispondenza  della  regione  lombare,  di  forma  emisferica ,  della  gran- 
dezza di  una  metà  di  un  grosso  arancio,  con  piccola  insenatura  in  cor- 
rispondenza deirultima  vertebra  lombare,  rispondente  al  foro  di  comu- 
nicazione tra  la  cavità  vertebrale  e  la  bozza;  tutti  caratteri  questi  dai 
quali  si  desume  trattarsi  di  spina  bifida.  «y- 

Non  si  osservano  attualmente  disturbi  Ti;rofici  sensibili.  Non  vi  sono  j"^^ 
vere  atrofìe  muscolari:  però  oltre  alle  lesioni  residuali  dei  paterecci^ 
delle  necrosi  superficiali  e  profonde,  che  condussero  perfino  alle  ampu- 
tazioni già  dette^si  nota  nell'arto  inferiore  sinistro  la  cute  tesa,  liscia, 
coriacea,  lucente,  cosi  da  simulare  la  cosiddetta  glossyskine. 

Conservata  la  sensibilità  tattile,  vi  è  invece  termoanestesia  ed  anal- 
gesìa. Tra  il  terzo  inferiore  della  gamba  e  la  radice  delle  dita  del  piede 
esiste  la  maggiore  alterazione  della  sensibilità  doloriSca ,  e  sulle  dita, 
del  piede  poi  è  fortemente  diminuita  anche  la  sensibilità  tattile;  di  gui- 
sachò  alle  dita  dei  piedi  non  vi  è  una  vera  dissociazione  della  sensi- 
bilità, ma  una  anestesia  completa  per  tutte  le  forme  di  sensibilità. 

Il  Prof,  de  Renzi,  dopo  aver  notato  che  è  tutt'altro  che  rara  la 
unione  della  spina  bìfida  colla  siringomielia,  ricorda  che,  mentre  sono 
bene  progredite  la  parte  clinica  ed  anatomica  della  siringomielia,  invece 
la  etiologia  e  la  patogenesi  sono  in  parte  sconosciute.  Probabilmente, 
mentre  è  abbastanza  uniforme  il  tipo  clinico  della  siringomielia,  è  in-: 
vece  molteplice  il  rispettivo  tipo  anatomico. 

In  quanto  alla  etiologia,  si  sono  messi  in  campo  ì  soliti  elementi 
causali,  Tesagerato  lavoro  muscolare,  specie  in  seguito  a  mestieri  ma- 
nuali, che  richiedono  molti  movimenti  muscolari,  Tinfluenza  di  malattie 
infettive,  dei  raffreddamenti,  il  fatto  che  sì  verifica  più  negli  uomini 
che  nelle  donne,  più  nei  soggetti  giovani  ecc.  Ma  oggi  due  fatti  di  molta 
importanza  risaltano  nella  patogenesi  ed  etiologia  della  siringomielia. 

Il  primo  fatto  è  il  rapporto  tra  un'anomalia  di  sviluppo  e  la  si- 
ringomielia. Per  convincersene,  bisogna  considerare  per  un  momento 
le  diverse  condizioni  in  cui  può  nel  midollo  verificarsi  una  cavità.  Qual- 
che volta  si  hanno  nel  midollo  delle  dilatazioni  del  canale  centrale  più 
0  meno  grandi,  che  dipendono  probabilmente  da  un'anomalia  congeni- 
ta, che  possono  talora  decorrere  senza  estrinsecazione  clinica  e  riscon- 
trarsi al  tavolo  anatomico  senza  che  in  vita  se  ne  sia  avuto  sentore. 
Non  hanno  quindi  queste  cavità  valore  patologico.  Altre  volte  V  ori- 
gine di  queste  dilatazioni  del  canale  centrale  è  patologica;  si  riferi- 
scono a  compressione,  ad  es.  del  midollo  spinale:  e  possono  anche  questa. 
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entro  certi  limiti,  decorrere  inosservate.  Tutte  queste  forme,  anche  a 
processo  avanzato,  anche  dopo  molto  tempo,  anche  quando  la  cavità 
sìa  divenuta  notevole,  lasciano  ancora  scorgere  facilmente,  almeno  d'or- 
dinario, la  loro  derivazione  dal  canale  centrale  per  alcuni  residui  o 
alcuni  accenni  ad  uno  strato  di  epitelio  incompleto.  Ma  queste  forme, 
più  che  ana  vera  siringomielia,  si  debbono  caratterizzare  per  idromielia, 
di  cui  si  riconoscono  poi  diversi  gradi  di  passaggio  fino  alle  vere  si- 
ringomielie. 

Diversamente  debbono  considerarsi  queste  ultime,  in  quantochà  in 
esse  le  cavità  si  trovano  collocate  entro  una  massa  di  glia,  che  rap- 
presenta la  stessa  glia  normale,  sviluppatasi  però  in  modo  abnorme  e 
straordinario. 

Però  oggi  la  niaggior  parte  degli  Autori,  come  Hoffmann,  Schle- 
singer^  Wold,  Gerlach,  Minor,  ecc.,  ritengono  che  le  vere  siringoraielie 
traggono  origine  in  realtà  da  un'anomalia  congenita  del  canale  cen- 
trale. É  fuori  dubbio  peraltro,  che  in  questi  casi  di  vera  siringomielia 
non  si  tratti  di  una  semplice  dilatazione  del  canale  centrale,  ma  vi  sia 
una  neoformazione  di  tessuto,  la  quale  non  sarebbe  di  origine  infiam- 
matoria (mielite),  come  credevano  Hallopeau,  Joflfroy  e  Achard,  ecc., 
ma  è  il  prodotto  di  una  proliferazione  della  glia,  è  quindi  una  iper- 

I  plasia  (gliosi).  Si  tratta  dunque  ordinariamente  di  una  condizione  ab- 
norme del  canale  centrale,  la  quale  forma  il  punto  di  partenza  di  que- 
sta proliferazione  della  glia,  che  si  sviluppa  dall'ependima  o  dalla  glia 
della  sostanza  grigia,  e  forse  anche  della  bianca  (Schultze).  Il  Weigert 
ba  fatto  notare,  che  nei  casi  di  gliosi  che  determinano  la  siringomielia, 
l'accumulo  della  glia  intorno  alla  cavità  centrale  indica  appunto  che 

1  essa  deriva  da  questa  cavità ,  perchè  già  nello  stato  normale,  il  con- 
tomo del  canale  centrale  mostra  un  accumulo  di  nevroglia  straordi- 

I       nanamente  forte. 

Altra  volta  le  lacune  o  cavità  midollari  si  sviluppano  nel  centro 
di  tumori,  fra  cui  più  frequenti  i  gliomi,  la  cui  distinzione  però  dai  casi 
innanzi  accennati  non  è  sempre  agevole.  Qualche  volta,  più  raramente 

I       si  tratta  di  sarcomi.  Non  è  finalmente  chiaro  se  qualche  volta,  anche 

I  una  emorragia  primaria,  di  natura  per  lo  più  traumatica,  non  possa 
dare  sviluppo  ad  una  cavità  midollare  analogamente  a  quanto  succede 
per  le  cisti  apoplettiche  del  cervello.  È  da  notare  però,  che  queste  ca- 
vità midollari  verificatesi  nell'interno  di  tumori  (gliomi,  sarcomi),  o  per 
emorragie  midollari,  sono  oggi  ritenute  come  cosa  ben  differente  dalla 
vera  siringomielia  innanzi  descritta. 

Rimane  quindi  fissato  ora  il  concetto,  che  si  tratti  nella  siringo- 
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mielia  di  una  iperplasia  della  glia,  che  prende  origine,  non  sappiamo 
ancora  bene  per  qual  modo ,  da  un*  anomalia  di  sviluppo  del  canale 
centrale.  E  questo  rapporto  tra  siringomielia  e  alterazioni  dello  svi- 
luppo trova  riscontro  nelPosservazione,  che  spesso  si  accompagnano 
alla  siringomielia  altre  affezioni,  come  T  idiozia,  T  epilessia,  la  corea 
cronica,  per  le  quali  si  ammette  una  congenita  disposizione,  nonché 
il  rapporto,  non  raro  invero,  tra  spina  bifida  e  siringomielia ,  di  cui 
il  caso  attuale  costituisce  un  esempio  dimostrativo. 

N^lla  progressione  della  lesione,  nella  produzione  dei  sintomi  cli- 
nici il  prof,  de  Renzi  non  crede  debba  attribuirsi  importanza  troppo 
assoluta  alla  pressione.  Infatti,  questa  non  spiegherebbe  la  prolifera- 
zione della  glia,  la  sostituzione  di  questa  al  tessuto  nervoso  normale 
in  punti  molto  lontani  dal  canale  centrale.  Deve  essere  la  tendenza 
abnorme  della  glia  alla  proliferazione,  che  produce  notevoli  e  progres- 
sive formazioni  di  tessuto  anormale  con  distruzione  del  tessuto  nor- 
male, anche  nei  punti  del  midollo  dove  la  compressione  non  si  può 
invocare. 

Il  secondo  fatto  da  rilevare  nella  patogenesi  della  siringomielia, 
è  il  rapporto  tra  questa  e  i  morbi  artritici.  Dalla  scuola  napoletana, 
per  opera  del  Boceardi,  del  De  Dominicis,  si  sono  avuti  bellissimi  studii 
sperimentali  sui  rapporti  tra  diabete  e  siringomielia,  avendo  questi  spe- 
rimentatori rilevato  nei  cani  spancreati  lesioni  identiche  alle  altera- 
zioni midollari  dei  siringomielici,  cioè  gliosi,  accenno  a  cavità  sirin- 
mieliche.  Queste  ricerche  ebbero  una  riconferma  nel  laboratorio  di  que- 
sta Clinica  dal  Prof.  Sgobbo,  il  quale  riscontrò  delle  lesioni  nei  cani, 
che  erano  stati  resi  diabetici. 

In  Clinica  inoltre  parecchie  volte  si  sono  trovati  fenomeni  di  dis- 
sociazione della  sensibilità  in  diabetici  ;  e  nel  decorso  anno  si  riscon- 
trò siringomielia  in  un  individuo  polisarcico  con  diatesi  urica.  Il  Pro- 
fessor de  Renzi  anche  nella  pratica  privata  ha  riscontrato  fenomeni 
siringomielici  in  artritici. 

Nel  caso  attuale,  i  disturbi  di  alterato  trofismo  e  di  dissociazione 
della  sensibilità  si  osservano  agli  arti  inferiori,  mentre  d'ordinario  la 
siringomielia  produce  fenomeni  agli  arti  superiori;  la  ragione  sta  nel 
fatto,  che  la  spina  bifida  è  sita  nella  porzione  lombare  del  midollo.  E 
questo  spostamento  della  localizzazione  comune,  più  dei  sintomi  della 
siringomielia,  conferma  il  rapporto,  che  in  questo  caso  si  deve  ammet- 
tere tra  la  spina  bifida  e  la  siringomielia. 

In  quest'infermo  poi,  il  Prof,  de  Renzi  fa  notare  la  presenza  di 
quel  fenomeno  indicato  dal  Wagner  col  nome  di  vescica  compressi^ 
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bile:  premendo  sulla  vescica  in  individuo  sano  si  ba  resistenza  per  la 
contrazione  degli  sflnteri,  che  impediscono  Tuscita  dell'urina.  Premendo 
qui  invece,  si  verifica  fuoruscita  deirurina.  E  questo  fatto  è  stato  os- 
servato, oltreché  nella  siringomielia,  in  varie  altre  affezioni  del  midollo. 

Doti  M.  Bucce,  assistente  ordinario. 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


DE  RENZI  E.  e  COOP  S.  —  La  tonicità  mascolare. 

Riassunto  degli  Autori  (1). 

La  genesi  della  tonicità  muscolare  non  è  ancora  assodata.  Alcuni 
ritengono,  che  la  tonicità  muscolare  sia  una  funzione  del  cervelletto 
(Lewen,  OUivier,  Luciani),  ma  la  maggioranza  dei  neuropatologi  riten- 
gono che  sia  una  funzione  riflessoria  della  midolla  spinale.  L*  esperi- 
mento notissimo  del  Broandgeest  e  Tosservazione  clinica  han  dato  tale 
credito  a  quest'ultima  ipotesi,  da  farla  elevare  addirittura  air  impor- 
tanza di  una  legge  di  neuropatologia. 

Però  le  osservazioni  del  Babinski  e  del  Mann,  i  quali  hanno  ve- 
duto casi  di  emiplegia  flaccida  in  cui ,  nonostante  Y  esagerazione  dei 
riflessi,  la  tonicità  era  diminuita,  scuotono  Timportanza  della  legge.  Il 
Van  Gehuchten  ed  il  Luciani  poi  negano  addirittura  il  valore  della 
legge  stessa. 

Noi  per  i  primi  abbiamo  cercato  di  risolvere  la  questione  con  un 
metodo  più  preciso  d'indagine,  cioè  mediante  il  miotonometro  del  Mosso. 
Nel  1889  abbiamo  comunicato  il  risultato  delle  nostre  esperienze  nella 
mielite  trasversa,  dimostrando  come  in  questo  morbo  la  tonicità  sia 
diminuita  e  non  aumentata,  come  si  ritiene  da  tutti,  e  quindi  che  la 
tonicità  muscolare  non  ò  una  funzione  riflessoria  della  midolla  spi- 
nale (2). 

Nel  Congresso  intemazionale  contro  la  tubercolosi,  tenuto  in 
Napoli  Tanno  scorso^  abbiamo  presentato  una  seconda  comunicazione 


(1)  Il  lavoro  originale  è  pubblicato  negli  Atti  delV Accademia  Medico- Chi- 
rurgico di  Napoli.  Anno  1900. 

(2)  Atti  dell'Accademia  medico-chirurgica  di  Napoli,  1899. 
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sulla  tonicità  muscolare  nella  tubercolosi  pulmonare.  Sa  queste  osser- 
vazioni torneremo  in  seguito. 

Con  la  odierna  comunicazione,  intendiamo  pubblicare  il  risultato 
delle  numerose  esperienze  eseguite  sugi*  infermi  della  Clinica,  per  as- 
sodare in  quali  malattie  la  tonicità  è  più  diminuita,  quale  azione  hanno 
i  riflessi,  e  quale  sia  la  genesi  e  la  sede  del  tono  muscolare. 

Le  esperienze  sono  state  eseguite  col  miotonometro  del  Mosso,  ed 
ogni  osservazione  è  stata  ripetuta  diverse  volte  ed  in  differenti  modi. 
Di  più,  ci  siamo  assicurati  più  volte  della  immobilità  dei  muscoli  an- 
tagonisti al  tricipite  surale  nella  seguente  maniera:  abbiamo  posto  sul 
tibiale  anteriore  il  miografo  clinico  del  Marey,  messo  in  relazione  ^on 
un  tamburo  a  leva:  mentre  si  distendeva  il  tricipite  surale,  Tesperi- 
mentatore  guardava  la  penna  del  tamburo  a  leva ,  ed  abbiamo  cosi 
costatato  che  il  tibiale  anteriore  era  immobile. 

In  questo  modo  abbiamo  eseguito  numerosi  esperimenti  in  diffe- 
renti stati  morbosi,  ed  abbiamo  osservato,  che  la  tonicità  muscolare  ò 
ordinariamente  maggiormente  diminuita  a  sinistra,  ma,  ciò  che  più  in- 
teressa, è  diminuita  in  tutti  due  gli  arti  con  la  seguente  graduazione 
ascendente:  tubercolosi  pulmonare  iniziale  con  nutrizione  generale  di- 
screta, tumore  della  base  del  cranio ,  saturnismo  cronico»  tumore  del 
cervelletto  e  morbo  del  Thomsen ,  morbo  di  Addison ,  sifilide  spinale 
tipo  Erb  con  paresi  degli  arti  inferiori,  paraplegia  isterica,  tabe  dor- 
sale, cachessia  per  carcinoma  del  puimone,  paraplegia  flaccida  per  po- 
liomielite anteriore,  diabete  mellito^  tubercolosi  pulmonare  con  avan- 
zata denutrizione,  paraplegia  per  sifilide  spinale  tipo  Erb,  tubercolosi 
pulmonare  con  fortissima  denutrizione. 

Come  si  vede,  il  tumore  del  cervello  ed  il  tumore  del  cervelletto 
han  prodotto  un  grado  di  ipotonia,  ma  vi  è  un  abisso  tra  T  ipotonia 
prodotta  da  loro  e  quella  prodotta  dalla  mielite  trasversa.  La  conse- 
guenza è  chiara:  il  cervello  ed  il  cervelletto  ognuno  per  conto  suo  può 
influire  sulla  tonicità  muscolare,  ma  a  tutto  Tencefalo  è  devoluta  l'a- 
zione tonica,  poiché  solo  quando  è  interrotta  completamente  la  con- 
duzione tra  encefalo  e  muscoli  (paraplegia  per  mielite  trasversa),  questi 
si  presentano  col  massimo  grado  di  ipotonia. 

Dalle  osservazioni  su  dette  si  ricava  inoltre,  che  il  tono  muscolare 
è  grandemente  influito  dalle  condizioni  di  deperimento  dell'organismo, 
dalle  affezioni  che  diminuiscono  l'energia  generale  dell'uomo. 

Infatti,  oltre  che  nella  paraplegia,  l'ipotonia  è  grandissima  nel  dia- 
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bete  mellito  e  nella  tubercolosi  pnlmonare.  In  quest'ultima  malattia,  la 
ipotonia  ò  precoce  e,  negli  stadii  di  avanzata  denutrizione,  giunge  al 
massimo  grado:  in  nessuno  infermo  abbiamo  trovato  tanta  diminuzione 
di  tonicità ,  come  in  una  donna  affetta  da  tubercolosi  polmonare  non 
avanzata,  ma  in  uno  stato  di  denutrizione  fortissima. 

Noi  crediamo,  che  la  tubercolosi  produca  un*iatossicazione  fin  dai 
primi  stadii,  intossicazione  che  fa  mal  governo  sui  centri  nervosi ,  e 
quindi  la  precocità  della  ipotonia.  Indi  si  aggiunge  il  deperimento  or- 
ganico, ed  in  ultimo  le  alterazioni  dei  muscoli.  Quest'ultima  condizione 
è  essenziale,  perchè  infermi  molto  più  deboli  e  molto  più  deperiti  (in- 
fermi con  cachessia  cangerigna  ed  altri  con  morbi  di  Addison),  dei  tu- 
bercolotici da  noi  osservati  hanno  mostrato  un  grado  di  tonicità  mu- 
scolare superiore  a  quello  riscontrato  nei  tubercolotici. 

Si  stabilisce  così,  che  la  tonicità  muscolare  parte  da  tutto  Tence- 
falò,  come  un'  onda  continua  contrattile  e  va  ai  muscoli,  i  quali  ris* 
pendono  più  o  meno  bene  secondo  le  loro  condizioni  anatomiche  e  fun- 
zionali. Ora  bisogna  determinare  Fazione  che  hanno  i  riflessi  sulla  to- 
nicità stessa. 

Nel  lavoro  precedente  abbiamo  dimostrato,  che  nei  riflessi  non  è 
riposta  la  genesi  della  tonicità,  nel  presente  vediamo,  che  la  tonicità 
ò  più  diminuita  neirinfermo  di  paraplegia  per  sifilide  spinale  tipo  Erb, 
il  quale  avea  1  riflessi  esageratissimi,  che  negli  infermi  di  tabe  dor- 
sale ed  in  un  infermo  di  paralisi  fllaccida  per  poliomielite  anteriore , 
nei  quali  i  riflessi  erano  completamente  aboliti.  Tali  osservazioni  certo 

• 

confermano  le  conclusioni  a  cui  eravamo  venuti  nel  lavoro  precedente. 

Però,  non  può  negarsi,  che  i  riflessi  possono  agire  sul  tono  mu- 
scolare producendo  delle  ipertonie  transitorie,  dal  momento  che  essi 
possono  provocare  delle  vere  contrazioni  muscolari ,  e  le  contrazioni 
muscolari  da  molti  fisiologi  sono  ritenute  come  esagerazioni  del  tono. 

Per  sincerarci  su  tale  questione,  abbiamo  fatto  il  seguente  espe- 
rimento: in  una  inferma  affetta  da  sifilide  spinale,  tipo  Erb,  si  notava 
Qoa  differenza  nella  tonicità  dei  tricipiti  surali,  poiché  a  destra,  dove 
la  funzione  motrice  era  più  lesa  ed  i  riflessi  più  esagerati,  si  mostrava 
la  tonicità  meno  diminuita  che  a  sinistra. 

Noi  abbiamo  diminuita  la  eccitabilità  riflessa  mediante  V  iniezio- 
ne di  mg.  0,2  di  idroclorato  di  joscina,  ed  abbiamo  costatato  che  9 
ore  dopo  la  iniezione  la  tonicità  si  è  mostrata  eguale  nei  due  lati , 
nel  senso  che  a  sinistra  è  rimasta  presso  a  poco  come  prima,  mentre 
che  a  destra  è  diminuita  moltissimo. 

La  deduzione  logica  di  questo  esperimento  è,  che  i  riflessi  possono 
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modificare  e  mascherare  il  vero  grado  di  tonicità  producendo  una  iper- 
tonia transitoria.  E  sì  spiega  allora,  perchè  nella  sifilide  spinale  tipo  Brb 
ì  muscoli  si  presentano  Haccidi  nello  stato  di  riposo,  ed  ali*  opposto 
ìpertonici  quando  si  tenta  flettere  od  estendere  gli  arti  inferiori;  perchè 
basta  sollevare  Tarto  e  tentare  di  far  trazioni  sui  muscoli,  per  provo- 
care tali  azioni  riflessone,  da  avere  delle  ipertonie  riflesse.  E  da  ciò  si 
desume,  come  sieno  fallaci  le  manovre  che  oggi  usiamo  in  clinica  per 
vedere  il  grado  della  tonicità  muscolare,  e  si  intende  facilmente  come 
tali  manovre  facciano  vedere  la  tonicità  aumentata  ogni  volta  che 
i  riflessi  sono  esagerati,  mentre  che  quando  questi  sono  aboliti,  la 
tonicità  si  mostra  relativamente  pura  e  perciò  si  presenta  alVesame 
clinico  diminuita. 

Il  concetto  da  noi  esposto  sulPazìone  dei  riflessi  è  ben  differente 
da  quello  ritenuto  universalmente  dai  neuropatologi,  perchè  per  noi  i 
riflessi  non  rappresentano  la  genesi  del  tono  muscolare,  ma  hanno  solo 
un'azione  coadiuvante  e  compensativa,  agiscono  sul  tono  come  sulle 
contrazioni  volontarie.  Ora  è  logico  ammettere,  che  i  riflessi  abbiano 
sul  tono  la  stessa  influenza  che  hanno  sulle  contrazioni  muscolari,  quan- 
do si  ammette,  che  la  contrazione  non  è  se  non  un*  esagerazione  del 
tono  stesso.  Essi  fanno  subire  alPonda  contrattile,  che  produce  la  to- 
nicità, delle  oscillazioni,  rinforzandola. 

L*azione  dei  riflessi  diventa  con  tale  interpetrazione  anche  com- 
pensativa, poiché  quando  alla  ipotonia  si  aggiunge  Tesagerazione  loro, 
essi  provocano  facilmente  delle  ipertonie  transitorie,  le  quali,  nel  mo- 
mento in  cui  i  muscoli  hanno  bisogno  del  loro  tono,  ne  compensano 
la  deficienza. 

Un  concetto  differente  sarebbe  strano,  e  sarebbe  una  stonatura  nel- 
l'armonia dei  compensi  che  vediamo  entrare  in  azione  negli  stati  mor- 
bosi come  una  medicina  naturale:  sarebbe  strano,  perchè  la  tonicità 
muscolare  avrebbe  una  genesi  differente  dalle  contrazioni  muscolari,  pur 
essendo  un*onda  leggermente  contrattile;  sarebbe  Una  stonatura,  perchè 
una  funzione  così  importante  per  la  motilità  e  per  requilibrio  come  il 
tono  muscolare  sarebbe  legata  ad  una  sola  azione  senza  possibilità  di 
compenso  alcuno  negli  stati  patologici ,  in  modo  che,  avvenuta  la  in- 
terruzione della  conducibilità  nervosa  tra  encefalo  e  muscoli,  questi  en- 
trerebbero in  una  ipertonia  permanente  per  l'azione  continua  dei  ri- 
flessi, e  tale  ipertonia  ogni  momento  sarebbe  più  o  meno  esagerata  dai 
riflessi,  che  ad  ogni  istante  sopraggiungono.  Colla  teoria  invece  da  noi 
ammessa,  quando  vi  è  interruzione  della  conducibilità  nervosa  tra  en- 
cefalo e  muscoli,  i  riflessi  esagerati  tentano  compensare  alla  ipotonia. 
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Nello  stato  normale  poi,  l'influenza  dei  riflessi  sul  tono  muscolare 
rappresenta  una  difesa  dell'organismo  ed  un  coefiiciente  importante  del- 
Tequilibrìo  e  dei  movimenti  complessi.  Infatti^  a  certi  dati  stimoli  pic- 
coli, incapaci  di  provocare  delle  contrazioni  muscolari,  Torganìsmo  ri- 
sponde con  delle  transitorie  ipertonie  e  rigidità  muscolari,  che  manten- 
gono l'equilibrio.  Nella  stazione  eretta,  ad  esempio,  molte  articolazioni 
debbono  essere  fissate  e  quindi  molti  muscoli  debbono  entrare  in  azione 
contraendosi:  ora  Tindividuo  ha  delle  oscillazioni  involontarie  del  cor- 
po, le  quali  obbligano  certi  dati  gruppi  muscolari  ad  aumentare  il 
grado  di  contrazione  e  di  rigidità,  e  tali  aumenti  di  grado  nella  con- 
trazione dei  muscoli  son  dati  appunto  da  ipertonie  transitorie  provo- 
cate dai  riflessi. 

Nei  movimenti  coordinati,  oltre  i  muscoli  che  si  contraggono  pro- 
dncendo  il  movimento,  alcuni  muscoli  debbono  ipertonizzarsi  per  fis- 
sare e  rendere  immobili  altri  punti  dell'  organismo  :  per  esempio,  per 
muovere  l'avambraccio  sul  braccio,  bisogna  che  sia  fissato  il  braccio  su 
cui  deve  girare  l'avambraccio,  e  quindi  deve  essere  fissata  Particola- 
zione  della  spalla.  Ora,  ciò  si  ottiene  con  delie  ipertonie  rifiesse. 

Entrando  adesso  nel  campo  patologico,  applichiamo  questo  prin- 
cipio, e  vedremo  come  con  esso  si  spieghino  facilmente  alcuni  fenomeni 
morbosi. 

Nella  sifilide  spinale  tipo  Erb  durante  il  cammino,  le  ipertonie  ri- 
flesse si  esagerano  a  tale  punto  per  1'  esagerazione  dei  rifiessi,  da  di- 
yenire  addirittura  contrazioni  spastiche,  e  quindi  in  luogo  di  agevolare 
impacciano  grandemente  il  cammino. 

Nella  tabe  dorsale,  all'opposto,  all'ipotonia  si  accoppia  abolizione 
dei  riflessi,  quindi  mancano,  almeno  in  parte,  le  ipertonie  rifiesse  tanto 
utili  nei  movimenti  complessi  e  nell'equilibrio  del  corpo,  ed  allora  nel 
cammino  gli  arti  inferiori  hanno  eccessi  di  movimento  e  danno  Tim- 
pressione  delle  gambe  dei  pupi,  che  si  fanno  muovere  per  aria  tirati 
dai  fili;  nelle  posizioni  di  difficile  equilibrio,  stando  coi  piedi  uniti,  l'equi- 
librio non  è  possibile  mantenerlo,  se  ai  rifiessi  muscolari  non  si  sop- 
perisce con  delle  contrazioni  muscolari  prodotte  dalla  visione  degli  spo- 
stamenti del  corpo.  Con  ciò  non  vogliamo  negare  l'infiuenza  dell'in- 
coordinazione per  la  genesi  dei  fenomeni  atassici ,  ma  vogliamo  far 
notare,  che  aireffetto  dell'incoordinazione  si  aggiunge  anche  quello  della 
ipotonia  con  abolizione  dei  rifiessi. 

Alla  genesi  dell'andatura  da  ubbriaco  e  delia  deficienza  dì  equili- 
brio negli  individui  afi'etti  da  morbo  cerebellare  deve  infiuire  la  ipo- 
tonia dei  muscoli,  ma  il  fenomeno  qui  è  più  complesso  ed  il  senso  di 
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vertìgine,  che  gl'infermi  soffrono^  certamente  deve  anch^esso  avere  una 
parte  importante  per  la  genesi  dell'atassia  cerebellare. 

Infatti,  nel  diabete  mellito  con  diminuzione  forte  dei  riflessi  la  to- 
nicità è  diminuita  moltissimo  e  ciò  nonostante  l'andatura  è  normale» 


Clinioa  chirurgica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  CARLO  GALLOZZI. 


MORELLI  P.— Ritenzione  d'urina  da  uretrostenosi  —  Epicistoto* 
mia  ^  Cateterismo  retrog^rado  —  Guarig^ione. 

Michele  Fusco  da  Maddaloni,  di  anni  63,  bottaio,  fu  ammesso  nella 
Clinica  chirurgica  del  Prof.  Galiozzi  nel  giorno  9  gennaio  1900.  Nel- 
Tanamnesi  remota  due  notizie  soltanto  meritavano  di  essere  ricordate. 
Due  volte  Tinfermo  avea  soflferto  ulceri  veneree  multiple  sul  ghiande 
e  sul  prepuzio  con  fimosi  consecutiva,  non  molto  notevole:  e,  circa  qua- 
ranta anni  prima  della  sua  entrata  in  Clinica,  avea  contratta  una  bla* 
iiorragia,  che,  mal  curata,  era  divenuta  cronica,  lasciando  uno  scolo 
uretrale,  che  non  era  mai  cessato  completamente. 

Da  parecchio  tempo  remissione  delle  urine  presentava  qualche  ir- 
regolarità, ma  soltanto  sul  principio  del  1899,  l'attenzione  dello  inferma 
si  rivolse  sulla  sua  vescica  per  le  frequenti  voglie  di  urinare ,  dalle 
quali  egli  era  tormentato,  specialmente  durante  la  notte. 

Ricorse  a  parecchi  medici;  ma  sia  che  fosse  stato  mal  curato  —  sia 
che,  come  è  assai  più  probabile,  egli  avesse  trascurato  le  cure  prescrìt- 
tegli —  le  sue  sofferenze  andarono  sempre  peggiorando.  In  breve  tempo 
si  ridusse  ad  urinare  frequentemente  —  con  dolore — con  getto  filifor- 
me ed  interrotto — e  talvolta  soltanto  a  gocce,  ed  a  furia  di  sforzi  co- 
lossali. L'urina  divenne  torbida,  e  lasciava  nel  fondo  del  pitale  un  de- 
posito purulento,  quasi  gelatinoso.  Febbre,  a  quanto  asseriva  Tinfermo,. 
non  ve  ne  fu  quasi  mai. 

Negli  ultimi  giorni,  le  sofferenze  erano  molto  cresciute;  e  da  circa 
12  ore  l'infermo,  quando  entrò  in  clinica,  non  aveva  emesso  neppure 
una  goccia  d'urina,  ad  onta  di  parecchi  semicupii  tiepidi  —  unico  ri- 
medio da  lui  adoperato  per  alleviare  i  suoi  patimenti. 

11  Fusco  presentava  un  discreto  sviluppo  scheletrico;  ma  lo  stato 
della  sua  nutrizione  era  abbastanza  scadente ,  ed  egli  appariva  molto 
più  vecchio  di  quello  che  in  realtà  non  fosse.  Osservando  il  suo  ad- 
dome, si  notava  una  sporgenza  della  regione  ipogastrica:  il  prepuzio  si 


vedeva  ristretto.  Colla  palpazione  si  rilevava,  che  la  vescica  formava 
un  grosso  tumore  piriforme,  molto  teso  e-  perciò  non  chiaramente  flut- 
tiiante,  che  giungeva  in  alto  a  tre  dita  trasverse  dairombelico.  Pal- 
pando il  perineo,  verso  il  bulbo  della  uretra»  si  notava  che  questa  era 
abbastanza  indurita.  Il  prepuzio,  ristretto  per  tessuto  cicatriziale,  per- 
metteva appena  di  osservare  la  punta  del  ghiande»  il  cui  meato  uri- 
nario si  vedeva  impicciolito  per  ulceri  pregresse.  L'esplorazione  digitale 
dalla  via  del  retto  facea  rilevare  una  discreta  ipertrofia  prostatica ,  ed 
una  sporgenza  della  vescica  per  urina  raccoltavi* 

L'infermo  si  lamentava  d'una  forte  tensione  nel  basso  ventre,  ed 
era  inquieto  e  smanioso  per  la  voglia  continua  ed  insoddisfatta  d'uri- 
nare. Tutte  le  glandolo  linfatiche,  ma  specialmente  le  inguinali,  erano 
leggermente  ingrossate.  La  temperatura  segnava  37,4.  Il  cuore  era  sano» 
ma  alquanto  debole. 

Si  trattava,  come  ognuno  vede»  d'una  ritenzione  completa  d'urina» 
probabilmente  per  uretrostenosi,  e  forse  anche  per  ipertrofia  prosta- 
tica; Era  dunque  urgente  accertar  la  diagnosi. per  vuotar  la  vescica» 
e  perciò  il  Direttore  cominciò  dalla  introduzione  del  catetere  metal- 
lico. Questo  si  arrestò  al  principio  dell'uretra  membranosa.  La  cande- 
letta filiforme  del  Maisonneuve  giunse  allo  stesso  livello,  e  si  arrestò 
avanti  al  restringimento  senza  potervi  penetrare.  Dopo  molti  tentativi 
infruttuosi,  e  dopo  avere  inutilmente  adoperato  i  soliti  rimediì  antispas- 
modici, il  Prof.  Gallozzi,  nel  mattino  del  10  gennaio  1900,  procedette 
alla  epicistotomia  col  solito  processo  della  nostra  scuola  »  da  me  già 
altrove  descritto  (1).  Naturalmente»  quando  la  vescica  è  molto  distesa, 
l'atto  operativo  è  di  una  esecuzione  più  facile,  ed  anche  più  sicura 
perchè  il  peritoneo  è  meglio  garentito  da  ogni  lesione. 

Una  sola  modifica  venne  fatta,  e  fu  la  seguente.  Aperta  la  vescica» 
gli  orli  della  ferita  vescicale  furono  cuciti,  con  un  punto  da  ciascun 
lato,  ai  rispettivi  orli  della  ferita  delle  pareti  addominali  (2).  Fissato 
il  solito  sifone  in  vescica»  la  parte  superiore  della  ferita  cutanea  venne 
riunita  colla  sutura»  e  l'infermo  fu  riportato  al  suo  letto. 

L'esito  dell'operazione  fu  eccellente.  Il  sifone  agì  benissimo,  e  tutta 
l'urina  si  raccoglieva  in  un  orinale  posto  sotto  il  letto.  Non  vi  fu  feb- 


(1)  Morelli— La  Uioirisia  nei  fiineiuUi— Morgagni  1893,  pag.  389. 

(2)  Senza  questa  sutura,  la  vescica  sarebbe  discesa  nel  bacino,  e  perciò 
nell'esegaire  il  cateterismo  retrogrado,  il  catetere  avrebbe  dovuto  percorrere 

*t]n  camioino  più  iungo ,  rendendo  così  più  difficile  la  manovra  »  e  più  facile 
qualche  scollamento. 
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bre.  Dopo  tre  giorni  venne  operata  la  fimosi  con   un  taglio  dorsale. 

Nel  giorno  21  gennaio  (1900),  il  Direttore  prese  un  cateterino  ela- 
stico N.  2  (Oliera  inglese),  munito  di  stiletto-— e»  dopo  avergli  dato  una 
grande  curva,  lo  introdusse  in  vescica  dalla  via  dell'  ipogastrio.  Stri- 
sciando accanto  al  tubo  del  sifone,  arrivò  al  collo  della  vescica;  ed 
Imbroccato  T orifizio  interno  del  canale  uretrale,  spinse  per  un  certo 
tratto  il  cateterino,  e  poi,  tolto  lo  stiletto,  riuscì  a  farlo  giungere  alla 
fossetta  navicolare,  senza  poterlo  fare  sporgere  dal  meato  urinario 
esterno.  Questo  cateterino  fu  rimasto  a  posto,  fissandone  T estremità 
esterna  suiripogastrio,  accanto  al  sifone^  con  liste  di  sparadrappo  ame- 
ricano. 

Nel  mattino  del  giorno  22,  il  Direttore  rimosse  il  sifone  ed  il  ca- 
teterino,^ ed  introdusse  collo  stesso  processo  un  altro  catetere  elastico 
N.  5  (fii.  inglese).  Fu  necessario  un  piccolo  sbrigliamento  per  fare  spor-* 
gere  la  punta  del  catetere  dal  meato  urinario  esterno,  ristretto— ^otto 
del  quale  esisteva  una  saccoccia,  in  cui  il  becco  del  catetere  fuorviava. 
Alla  punta  del  catetere  N.  5,  penetrato  per  vìa  retrograda,  fu  colPago 
e  col  filo  legato  il  becco  d*un  catetere  eguale — e,  ritirando  il  primo 
dair  ipogastrio,  fu  introdotto  il  secondo  in  vescica ,  assicurandolo  nel 
modo  ordinario  air  asta.  A  questo  catetere  venne  aggiunto  il  sifone. 
La  ferita  dell*  operazione  suU*  ipogastrio  fu  coverta  con  una  semplice 
medicatura. 

Nel  giorno  24,  al  catetere  N.  5  si  sostituì  un  catetere  N.  8,  che 
penetrò  agevolmente  in  vescica  nel  modo  ordinario.  Nel  giorno  27  fu 
introdotto  un  catetere  N.  9,  e  nel  giorno  2  febbraio  un  catetere  N.  10, 
Dopo  otto  giorni,  la  ferita  operativa  era  completamente  chiusa.  Nel 
giorno  4  febbraio,  tolto  il  catetere  a  permanenza,  si  cominciò  il  pas- 
saggio delle  sonde  Ben)qué;  e  nel  giorno  17  febbraio  T  infermo  andò 
via  perfettamente  guarito.  É  degno  dì  nota,  che  il  28  gennaio  Tinfermo 
fu  colto  dairinfiuenza  con  lieve  broncopolmonite  a  destra,  ma,  curato 
convenientemente,  si  riebbe  subito. 

Recentemente  il  Doti  Giovanni  Nuzzi,  di  Maddaloni,  a  mia  richie- 
sta, mi  ha  gentilmente  scritto,  che  l'infermo  sta  benissimo;  e  si  pro- 
fessa gratissimo  al  Prof.  Gallozzi  della  ricuperata  salute. 

Ora^  poche  osservazioni  pratiche. 

Non  mi  fermerò  sulla  diagnosi,  già  da  me  succennata  pocanzi; 
credo  invece  più  utile  il  discutere  brevemente  il  seguente  quesito:  quali 
operazioni  chirurgiche  erano  possibili  nel  caso  suddescrittot 

Tre  principalmente,  vale  a  dire,  la  puntura  della  vescica,  Tepicì- 
stotomia,  Turetrotomia  esterna. 


r^ 
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La  puntura  della  vescica  può  èssere  temporanea,  ò  permanente» 
La  puntura  temporanea  si  esegue  coiraspiratore — o  meno  bene>  in 
mancanza  di  questo,  con  un  piccolo  trequarti  saggiatumori.  Il  punte- 
ruolo deve  essere,  naturalmente,  sottile-^giacchè,  siccome,  vuotata  la 
vescica,  esso  dev^essere  rimosso,  cosi  bisogna  evitare,  che  pel  foro  della 
puntura  Turina  sHnfiltri  nel  cellulare  pericistico  (1).  La  puntura  tem- 
poranea si  esegue,  occorrendo,  parecchie  volte.  É  una  operazione,  quan- 
do viene  eseguita  bene,  innocua  (2):  ma,  naturalmente  non  è  piacevole 
per  lo  infermo,  per  quanto  lieve  sia  il  dolore.  Tesser  punto  e  ripunto 
perlomeno  ogni  24  ore;  né  d'altronde  a  lungo  andare  ciò  è  possibile 
indefinitamente,  e  senza  danno.  Inoltre  la  puntura  temporanea  è  una 
operazione  palliativa,  che  rimedia  alla  ritenzione,  ma  non  ne  toglie  la 
^usa,  almeno  direttamente.  Dico  cosi,  perchè — ottenuta  la  calma,  e 
cessati  gli  sforzi  inani  per  urinare — talvolta  i  fenomeni  irritativi,  con- 
gestivi, o  flogistici  si  atterzano  e  migliorano;  ed  allora,  ritentando  il 
x^teterismo  o  Tintroduzione  delle  candelette,  il  chirurgo  può  giungere 
a  stiperar  l'ostacolo.  In  conchiusione,  la  puntura  temporanea  è  un  mezzo 
dilatorio  per  prender  tempo,  e  da  adoperarsi  sopratutto  quando  la  cau- 
B9L  della  ritenzione  è,  presumibilmente,  passeggiera. 

La  puntura  permanente  si  esegue,  o  col  grosso  trequarti  curvo  di 
frate  Cosimo,  o  col  trequarti  di  Dechamp  (3).  Questo  ò  munito  d'una 
.-contro-cannula,  analoga  a  quella  della  tracheotomia,  cosicché,  fatta  la 
j)untura,  si  ritira  il  punteruolo,  e  gli  si  sostituisce  la  contro-cannula, 
^a  quale  si  adatta  benissimo  il  sifone.  Usando  invece  il  trequarti  di 
frate  Cosimo,  la  cannula  nella  sua  estremità  vescicale  ha  orli  quasi 
taglienti,  e  può  facilmente  produrre  decubiti  sulla  mucosa.  A  ciò  si  pò- 


(1)  Il  Legaea,  per  timore  che  qualche  goccia  di  urina  settica  capiti  nella 
piccola  ferita  e  la  infetti,  consiglia  di  far  entrare  l'aria  nell'appareccbio  pri- 
ma di  ritirare  la  cannula  delKaspiratore  (V.  Le  Dentu  et  Delbet — Tratte  de 
chirurgie  ecc.  Tome  9,  Paris  1900,  pag.  254).  Questo  consiglio  non  mi  sembra 
-commendevole.  L'  entrata  delF  aria ,  se  non  si  vuol  ritenere  dannosa ,  per  lo 
meno  non  ò  utile.  Inoltre  noi  eessiamo  d*  aspirare,  quando,  in  generale,  non 
Tiene  più  liquido  dalla  cannula;  d'altronde  Testremità  di  quest'ultima,  prima 
4'entrare  nei  tessuti,  ha  già  lasciato  il  livello  del  liquido,  se  ancora  ve  ne  esista. 
Infine,  se  si  teme  per  qualche  gocciolina  di  liquido,  bisogna  anche  riflettere, 
che  la  parete  esterna  della  cannula  è  bagnata  del  medesimo  liquido  infetto. 

(2)  Morelli — Osservazioni  sulla  puntura  della  vescica  ecQ.Morgagni  1881, 
jfags  412,  V.  SiUche-^ContribuMione  alla  aasuisticci  della  puntura  della  vesoi' 
<a.  Morgagni  1884,  pag;  32U 

(3)  \ì\iXh\—Die  Stricturm  jiet  Bamrdf^e'^in  pith^  e^Biliyoth,  pag.  163, 
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trebbe,  secondo  me,  facilmente  rimediare^  introducendo  nella  cdiinula 
un  catetere  elaeticOi  od  un  catetere  Nòlaton  con  un  tubo  elastico  da 
formare  il  sifone.  Dopo  qualche  giorno,  quando  il  tragitto  della  puntura 
si  è  bene  organizzato,  si  potrebbero  rimuovere  le  cannule  metalliche, 
ed  introdurre  direttamente  dairipogastrìo  un  catetere  elastico:  tuttavia,, 
siccome  la  puntura  permanente  non  si  propone  soltanto  la  cura  pal-^ 
nativa,  ma  può  anche  aprir  la  via  alla  cura  radicale  mercè  il  catete- 
rismo retrogrado,  cosi  è  utile  il  non  togliere  le  cannule  metalliche  Sxichè- 
non  si  è  reso  pervio  il  canale  uretrale.  Facendo  altrimenti,  il  tragittp^ 
ipogastrico  facilmente  si  restrioge^^-^nò  è  sempre  agevole  il  percorrerla 
coi  cateteri,  che  possono  di  leggieri  intoppare,  e  produrre  scollamenti 
con  grave  danno  deirinfermo,  e  non  minore  fastidio  deiroperatore. 

Per  eseguire  il  cateterismo  retrogrado  (metodo  di  Brainard),  il  chi» 
rurgo  si  serve  di  speciali  sonde  metalliche  piene  (1).  Queste  sonde  (quaK 
le  ho  visto  adoperare,  e  le  ho  adoperate  io  stesso  negli  esercizii  sul 
cadavere  nella  scuola  di  Dittel)  sono  cilindriche^  non  hanno  manico,  e^ 
rappresentano  un  completo  semicerchio  a  raggio  eguale  a  quello  della 
cannula  metallica. 

Il  chirurgo,  stando  a  destra  del  letto  dello  infermo,  impugna  la 
sonda  colle  tre  prime  dita  della  mano  destra,  e  la  introduce  nella  can«^ 
nula.  Giunto  in  vescica,  ritira  la  cannula,  facendola  strisciare  i^ulla 
sonda,  e  guidando  quest'ultima  lungo  la  linea  mediana,  dietro  la  sinfisi 
del  pube,  raggiunge  il  collo  della  vescica.  Quando  la  punta  delia  sonda 
ha  imbroccato  l'orifizio  interno  dell'uretra,  il  chirurgo  avverte  uua  sen- 
sazione speciale;  ed  allora-^tenendo  presente,  che  la  curva  della  sonda 
ò  più  piccola  di  quella  dell'uretra  perineale — nello  spingere  innanzi  la 
sonda  ne  abbassa  il  dorso,  e  deprime  la  pancia.  In  tal  modo  nelPuretra 
sana  è  facile  il  far  penetrare  la  sonda  sin  oltre  il  bulbo,  vale  a  dire 
al  di  là  del  punto,  dove  ordinariamente  risiedono  ì  restringimenti.  Tal- 
volta^  come  nel  caso  di  Michele  Fusco,  si  riesce  (e  la  ragione  la  ve- 
dremo appresso)  a  far  penetrare  in  tal  modo  un  catetere  elastico  fina 
al  meato  urinario,  mentre  da  avanti  indietro  neppure  una  candeletta 
sottilissima  era  giunta  in  vescica.  Quando,  invece  del  catetere,  si  è 
adoperato  alla  Brainard  la  sonda  piena,  e  questa  ò  giunta  al  bulbo  — 
bisogna  introdurre  dal  meato  un  catetere  metallico  (cilindrico,  conico, 


(l)  Dittel.  Op.  cit.,  pag.  171.  Si  può  anelie  adoperare  un  cateteriao  ela- 
stico munito  di  stiletto,  dandogli  una  oarva  oonveniente.  Dittel  descrive  ap- 
punto un  caso  simile,  nel  quale  dovette  fare  «uso  del  catetere  in  una  uretre- 
tomia  esterna  per  trovare  i'apertara  centrale  del  canale  uretrale.  Ibid^ 


^^niegliaiperto-'àiréàtrèìnd  e  t^hiiiso  da  uù  otturatore)— e,  messi  a  con- 
trito d  Sue  istàrumèirtiv  sfpidgere  il  càtetei^e  in  vescica,  mentre  si  ritira 
la  sonda.  Nei  casi  meno^  fortunati,  nei  quali,  eseguita  Turetrotomia 
esternai  si  è  dovuto  riéórréró  ài  cateterismo  posteriore  per  trovare  il 
^po*  centrale  dell'uretra,  ognuno  comprende,  che,  messa  a  nudo  la  son- 
da al  perineo,  il  cateterismo  non  offre  più  serie  difficoltà.  Se  infine  il 
-cateterismo  posteriore  non  riuscisse,  allora  sulla  guida  della  sonda  me- 
tallica, 0  del  catetere,  si  rimetterebbe  a  posto  la  cannula  metallica  per 
potere,  dopo  qualche  tempo,  ritentare  la  piruova. 
•Certamente  la  via],  che  la  puntura  della  vescica  offre  al  catete- ' 
rismo  posteriore,  non  è,  né  così  facile,  né'  cosi  ampia,  come  quella  che 
^i  ha  colla  epicistotòmia,  la  qfiàle  permette  ben  altra  libertà  di  ma- 
iiovre,  sopratutto  in  primo  tempo.  Bisogna  però  tener  presente,  che 
in  qualche  circostanza  speciale— come  per  es.  nei  piccoli  paesi,  ed  in 
-Casi  di  grave  urgenza,  quando  il  medico  non  ha  chi  lo  assista— sarà 
facilmónte  preferita  la-  puntura  permanente  della  vescica  dalla  via  del- 
Fipogastrio  (1).  L'aspiratore  soventi  manca' nei  piccoli  villaggi,  ed  un 
medico  condotto  difflcilmelite  vorrà  procurarsi  il  fastidio  d'  andare  a 
pungere  replicàtamente  l'infermo,  ammesso  anche  che  quésti  non  si  op- 
ponga alle  iterate  punture.  Nei  casi  d'urgenza  un  medico  di  villaggio 
può  non  trovar  subito  del  colleghi,  che  lo  assistano  alla  epicistotòmia. 
Infine  la  puntura  ipogastrica,  come  più  semplice  e  spedita,  impressio- 
na meno  gli  infermi ,  e  sarà  facilmente  prescelta  dai  chirurghi  meno 
esercitati, 

L'epicistotòniia  nei  casi  di  ritenzione  d\irina  é,  come  ho  già  detto 
Innanzi,  una  operazione  semplice,  facile,  e  sicura.  Con  essa  si  libera 
certamente  la  vescica  dall'urina  (e  questa  è  la  principale  e  più  urgente 
indicazione),  e  si  contribuisce  sia  indirettamente,  che  direttamente  alla 
-cara  radicale.  Infatti,  applicando  un  sifone  nella  ferita  ipogastrica,  la 
vescica  resta  in  completo  riposo ,  si  ha  una  perfetta  fognatura,  ed  il 
cavò  vescicale  può  essere  ampiamente  e  comodamente  irrigato.  Con 
-feid  i  fenomeni  irritativi  a  livello  detr  ostacolo  uretrale  spariscono,  o 
scemano-^e  così  può  riuscire  agevole,  o  almeno  possibile  quel  catete- 
rismo, che  prima  era  fallito.  Direttamente  poi  la  epicistotòmia  giova 
4illa  cara  radicale  perchè  in  primo  tempo,  o  in  un  periodo  tardivo  of- 
fre una  facile  ed  ampia  via  al  cateterismo  posteriore. 


(1)  Questa  operazione  era  un  tempo  molto  temuta  presso  di  noi,  ed  io 
nel  1881  combattei ' le  prevenzioni  teoretiche,  che  allora  vigevano  contro  di 
-^■«..y^Jl  mio  ìayoto:  Osservazioni  sulla  puntura  della  vescica— Morgagni^ 
iiapoli'  1881,  pag.  325. 
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Quando  immediatamente  dopo  che  si  è  aperta  la  vescica  (l)f.si» 
tenta  il  cateterismo  per  via  retrograda,  si  hanno  due  vantagp  prin- 
cipali. In  primo  luogo  Tinfermo  è  .già  nella  narcosi,  e  non  ha  per  ci^ 
bisogno  d*una  nuova  cloroformizzazione.  In  secondo  luogo  la  via  ò  am« 
pia,  e  permette  anche,  in  casi  di  bisogno,  la  introduzione  del  dito  per 
poterci  orientare. 

In  un  periodo  tardivo  invece,  Papertura  della  vescica  è  ristretta^ 
ed  occorre  una  nuova  narcosi.  Tuttavia  le  condizioni  locali,  relative; 
al  punto  ristretto  dell'uretra,  irritata  dagli  inani  sforzi  per  urinare,  dal 
ristagno  delPurina,  dalle  manovre  del  cateterismo  ecc.  sono  migliorate» 
e  questo  non  è  un  vantaggio  da  disprezzarsi. 

Come  poi,  e  perchè  un  istrumento  per  via  retrograda  debba  fa- 
cilmente giungere  alla  stenosi,  e  talvolta  superarla,  è  agevole  compren- 
dere. Il  canale  uretrale,  dalla  vescica  al  restringimento,  dev'essere  per 
ragioni  idrauliche  dilatato  ;  e  può  venire  schematicamente  rappresene 
tato  da  un  cono  cavo  colla  base  alla  vescica  è  Tapice  airoriSzio  della 
stenosi.  Quest'orifizio  può  non  trovarsi  nel  centro  del  canale  uretrale^, 
ma  verso  la  sua  periferia.  Inoltre  il  piccolo  tratto  ristretto  può  non. 
essere  rettilineo,  ma  per  lo  più  è  meno  angusto  dal  lato  della  vescica,, 
che  dal  Iato  dei  meato  urinario  esterno.  Ciò  posto,  ò  naturale,  che  un. 
istrumento ,  spinto  nel  cono  cavo  dalla  via  della  base ,  debba  per  la. 
forma  deirimbuto  giungere  necessariamente  alPapice;  ed  è  anche  na^ 
turale,  che,  se  questo  non  è  abbastanza  ristretto,  possa  anche  supe- 
rarlo,  progredendo  senza  intòppi  dalla  parte  più  larga  verso  la  piil 
stretta.  Viceversa,  introducendo  gli  istrumenti  per  la  via  ordinaria,  è 
difficile  imbroccare  l'apertura  dell'apice  quando  essa  sta  sui  lati,  e  noa 
è  abbastanza  ampia  (2).  Insomma  non  di  rado  la  difficoltà  risiede  non 
tiella  estrema  strettezza  del  restringimento^  ma  nel  non  poter  noi  bea 
dirigere  gli  istrumenti,  i  quali  invece  per  via  retrograda  penetrano,  per* 
dir  così,  automaticamente  nella  stenosi. 

Per  eseguire  U  cateterismo  posteriore  dopo  la  epicistotomia,  si  ado- 
pera un  istrumento  molto  comodo,  cioè  il  catetere  metallico  scanalata 
di  Quyon  e  Faraboeuf  (3),  la  cui.  curva  è  calcolata  in  modo,  che,  con- 


(1)  In  un  caso  di  restringimento  uretrale  insuperabile,  il  Dott.  Guglielmo- 
Cantalupo,  riuscito  inutile  un  tentativo  di  uretrotomia  esterna,  esegui  repici*- 
stotomia  col  cateterismo  retrogrado  immediato — V.   Cantalupo — Vn  caso   di 
cateterismo  retrogrado  per  restringimento  insuperabile  —  Archivio  interna" 
zionale  di  medicina  e  chirurgia,  febbraio  1900,  pag.  50. 

(2j  Dittel.  Loc.  clt.,  pag.  1*71.  /        ' 

(3)  AÌbaiTan  et  Legueu— in  Ledentu  et  Delbet^ — Tràité  de  chirurgie,  Parirf 
1900.  Tome  IX,  pag.  459. 
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tornando  il  pube,  si  trovi  da  so  stesso  nel  collo  vescicale.  Questo  istru- 
mento  però  non  ò  indispensabile;  e  noi  abbiamo  veduto,  che  il  Prof.  Gal- 
lozzi  si  servi  con  vantaggio  degli  ordinarli  cateteri  elastici.  Il  Dott.  Can-» 
talupo  adoperò  nel  suo  caso  un  catetere  metallico  ordinario  (1). 

Infine,  quanto  airestrauretrotomia  è  a  dire,  che  essa  in  generale 
non  ò  una  operazione  pei  casi  di  urgenza.  AUorchò  l'infermo,  per  quanto 
incompletamente,  urina,  in  modo  almeno  che  i!  gocciolio  della  urina  in- 
dichi il  punto,  ove  si  trova  lo  sbocco  del  capo  centrale  deiruretra— - 
quando  il  restringimento  permette  il  passaggio  di  un  istrumento  qua-» 
lunque  (sia  anche  d*una  esilissima  candeletta  d*osso  di  balena),  ma  ad 
onta  di  ciò  Turetrotomia  esterna  è  necessaria  per  circostanze  speciali— 
come  per  es.  per  estirpare  una  massa  sclerotica  (2)^alIora  Toperazione 
paò  non  riuscire  malagevole.  Allorché  invece  bisogna  operare  senza 
conduttore,  senza  alcuna  guida,  come  nelle  ritenzioni  complete — è  me- 
stieri tener  presente,  che  Turetrotomia  esterna  richiede  molti  assistenti, 
ed  è  operazione  lunga,  difficile,  e  spesso  infruttuosa  senza  Taiuto  del 
cateterismo  retrogrado. 

Mi  pare  adunque  di  poter  conchiudere,  che  nei  casi  di  ritenzione 
completa  la  puntura  capillare  è  un  mezzo  dilatorio  per  prender  tempo, 
sopratutto  quando  Tostacolo  ò  di  natura  flogistica  o  congestiva,  e  per- 
ciò passeggìero.  La  puntura  permanente  della  vescica  dev'essere  ri- 
servata a  qualche  caso  speciale  di  urgenza,  quando  Tepicistotomia  non 
possa  essere  eseguita.  L^epicistotomia  invece  è  il  metodo  generale  da 
prescegliersi — o  per  tentare,  quando  è  possibile,  di  evitare  la  estrau- 
retrotomia — o  per  ricorrervi  coU'aiuto  del  cateterismo  posteriore,  che 
la  rende  agevole. 

Ed  a  proposito  di  questo  cateterismo  voglio  qui  accennare,  che  vi 
sono  casi,  in  cui,  oltre  al  restringimento  insormontabile,  esistono  fistole 
urinarie,  dalle  quali  cola  continuamente  l'urina.  In  queste  circostanze 
la  vescica  è  vuota,  o  semivuota,  e  in  ogni  caso  non  può  essere  con- 
venientemente dilatata  (3).  Mancando  la  distensione  della  vescica,  e  la 
guida  del  catetere,  il  peritoneo  corre  non  piccolo  rischio  di  esser  leso 
nella  epicìstotomia.  Io  credo  perciò,  che  in  simili  casi  sia  utile  operare 
in  due  tempi,  cucendo  dapprima  (4)  la  vescica  nella  ferita  addominale, 
ed  aprendola  poi  consecutivamente. 

(1)  Cantalupo — Loc.  cit.,  pag.  52. 

(2)  Ricordo  un  caso  di  uretrotomia  esterna  eseguito  dal  Prof.  Jennaco,  nel 
quale,  appena  estirpata  una  massa  sclerotica  che  avvolgeva  l'uretra,  fu  facile 
il  trovare  il  capo  centrale. 

(3)  Una  vescica  permanentemente  contratta  ò  anche  poco  dilatabile. 

(4)  Non  a  tutto  spessore. 
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Ritenzione  d*ut*inà  pét  restringimento  uretrale 
è  corpo  estraneo  nelrot'etra — Uretrotomia  esterna— QuariglOBé; 

Francesco  Coppola,  Ai  Salerno,  di  anni  54,  cocchiere,  ammogliato 
è  padre  di  due  figli  vìventi -e  sani,  narrava  di  aver  sofferto  airetà  di 
25  anni  ulceri,  probabilmente  veneree,  che  guarirono  in  circa  dilé 
mesi  senza  dare  alcun  fenomeno  generale  consecutivo.  Dopo  quasi  un 
anno  contrasse  una  blenorragia,  dalla  quale  guari  in  quasi  due  setti-' 
mane  mercè  alcune  iniezioni  endouretrali,  consigliategli  da  un  farmaci^ 
sta.  Egli  tuttavìa  notò,  che  da  allora  in  poi  il  getto  della  urina  andò 
tnano  mano  assottigliandosi,  ed  il  vuotamento  della  sua  vescica  comin* 
ciò  a  divenire  sempre  meno  agevole.  Sul  principio  questi  fenomeni  ri- 
chiamarono ben  poco  V  attenzione  dèlio  infermo:  ma  un  giorno,  non 
potendo  più  urinare,  fu  costretto  a  ricorrere  ad  un  chirurgo.  Questi 
introdusse  neir uretra  un  catetere  metallico,  eseguendo  a  quel  che 
pare  un  cateterismo  forzato,  seguito  dalla  perdita  di  una  discreta  quan* 
tità  di  sangue.  LMnfermo  in  tal  modo  urinò  ;  e  da  allora,  seguendo  il 
consiglio  del  mèdico,  introdusse  da  sé  stesso,  quasi  giornalmente,  una 
candeletta  elastica.  Verso  il  23  febbraio  1900,  trovandosi  in  Salerno, 
e  non  avendo  una  delle  solite  candelette  elastiche,  si  rivolse  ad  un 
farmacista,  che  gli  diede  una  candeletta  di  budello  n.  8,  e  gliela  rac- 
comandò come  migliore  delle  candelette  elastiche.  Andato  a  casa,  Tin- 
fermo  cercò  d' introdurla  in  vescica ,  ma  senza  riuscirvi,  giacché  la 
candeletta  in  vicinanza  del  bulbo  rimase  incastrala  nell'uretra;  e  quando 
l'infermo  la  ritrasse,  s' accorse  con  maraviglia  e  con  terrore,  che  un 
pezzo  di  circa  4  centimetri  era  rimasto  nelFuretra.  A  ciò  si  aggiunse, 
che  Turinazione  divenne  assolutamente  impossibile,  laonde  T infermo 
nel  25  febbraio  entrò  nella  Clinica  del  prof.  Gallozzi. 

L' infermo  era  un  individuo  robusto  di  sana  costituzione.  Le  siie 
sofferenze  si  riferivano  tutte  all'apparecchio  urinario.  Non  urinava  da 
circa  24  ore,  e  perciò  era  inquieto  e  smanioso.  Si  lagnava  sopratutto 
d*una  forte  tensione  nella  regione  ipogastrica  con  voglia  continua  ed 
inane  d'urinare.  La  vescica  si  palpava  come  un  voluminoso  tumore 
piriforme,  molto  teso,  fluttuante,  coirapice  in  basso  e  la  base  in  alto 
a  due  dita  in  sotto  deirombelico.  Palpando  diligentemente  il  perineo, 
lungo  Turetra,  in  vicinanza  del  bulbo,  si  aveva  una  indistinta  sensa- 
zione di  resistènza  maggiore  (1).  L'esplorazione  digitale  dalla  via  del 


(l)  La  candeletta  di  budello  si  rammollisce  neirai^etra)  e  diventa  poco 
sensibile  in  mezzo  ai  tessuti.  / 


r 
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retto  faeea  notare  la  pienezza  della  vescica,  e  1*  aametvtò  di  volume 
della  prostata,  che  del  resto  era  indolente.  Temperatura  88»3, 
'  Sì  cominciò  dal  cateterismo;  ma  il ^ateter^  mertatllco  si  arrestava 
io  vicinanza  del  bulbo,  né,  per  quanto  si  variassero  la  manovra  e  gli 
istrumenti,  si  potò  mai  giungere  a  sormontare  rostacolo.  Colla  lunga 
Ì)in2etta  uretrale  a  due  articolazioni  si  estradsero  dei  minuscoli  pez-^ 
zetti,  che  parvero  appartenere  appunto  ad  una  candeletta  di  budello, 
ina  non  si  riuscì'  ad  estrarre  il  corpo  estraneo.  Falliti  questiprimi  ten- 
tativi, si  rimandò  al  giorno  seguente  Toperazione;  ed  intanto  vefunero 
prescritti  Toppio,  i  semicupii  tiepidi,  le  unzioni  oalmahti  ed  i  catapla- 
smi caldi  suiripogastrio  ed  al  perineo.  Nella  mia  visita  carotina  del  25 
febbraio,  avendo  trovato  l'infermo  più  soffererite,  *é  la  vescica  più  di- 
stesa, eseguii  la  puntura  capillare  dall' ipigastrio  coir  aspiratore  del 
PotaìD,  ed  estrassi'  un  litro  di  urina.  LMnfermò  ne  ebbe  un  immediato 
sollievo,  e  riposò  bene  la  notte. 

Nel  mattino  seguente,  la  vescica  era  nuovamente  distesa ,  ed  es-* 
sondo  riuscito  di  bel  nuovo  impossibile  la  introduzione  di  qualunque 
istruQQento  per  vuotarla,  il  Direttore  decise  di  eseguire  la  uretrotomia 
esterna. 

Vuotato  il  retto  coi  clisteri ,  e  rasi  i  peli  del  perinèo,  1-  infermo 
fu  cloroformizzato,  e  poi  posto  nella  posizione  della  cistotomia  peri- 
neale. Introdotta  la  sonda  Scanalata  di  Syme  nell'uretra  sino  all'osta- 
colo,  e  tenuta  esattamente  da  un  assistente  nella  linea  mediana,  il 
Direttore  esegui  una  ampia  incisione  sul  perineo^  lungo  il  rafe.  Aperta 
Turetra,  o  ciò  che  sembrava  tale,  ed  assicurate  da  ciascun  lato  le  sue 
pareti  con  un  klemmor — si  giunse,  dopo  un  certo  tempo j  con  accurate 
e  pazienti  manovre  sopra  un  corpo  estraneo,  che  era  appunto  un  fram- 
mento di  candeletta  n.  8,  della  estensione  di  circa  4  centimetri.  Estratto 
questo  frammento,  si  sarebbe  potuto  crédere  agevole  il  penetrare  in 
vescica;  ma  per  quanti  tentativi  si  fossero  fatti,  non  Vi  si  riuscì.  La 
guida  piccola,  lo  specillo  etc.  si  arrestarono  pressò  il  bulbo,  in  un  cui 
dì  sacco  e  non  progredirono  affatto.  Premendo  sulla  vescica  per  sco- 
prire ('ove  sgorgasse  Turina,  non  se  ne  vide  uscire  neppure  una  goc- 
cia. Si  era  sul  punto  di  ricorrere  airepicìstotomia  per  eseguire  il  ca- 
teterismo retrogrado,  quando  il  prof.  Sorge,  che  assisteva  all'operazione, 
scorse,  a  parecchi  centimetri  più  in  sopra  (1)  del  becco  della  8onda> 
un  forelUno,  pel  quale  un  cateterino  elastico  n.  3,  fil.  inglese,  penetrò 
agevolmente  in  vescica.  L^uretra  ed  i  rimanenti  tessuti  vennero  riu- 


(1)  Cioè  verso  il  padiglione  delia  sonda. 
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niti  con  sutura  a  due  piani  (oatgut  e  seta)  sul  catetere,  e  questo  fa 
fissato  a  permanenza.  L*  andamento  della  cura  fu  regolare;  ma  vi  fa 
un  pò*  di  suppurazione,  che  mi  costrinse  a  togliere  i  punti.  Nondimeno 
nel  giorno  14  marzo,  quando  T  infermo  volle  andar  via  dalla  Clinica^ 
egli  era  quasi  completamente  guarito;  ed  un  catetere  elastico  n.  11 
(fli.  inglese)  penetrava  agevolmente  in  vescica.  In  seguito  non  ne  ho 
avuto  più  notizie. 

Questo  secondo  caso  clinico  mi  sembra  interessante  per  le  seguenti 
ragioni  : 

1.^  Esso  dimostra  quanto  sia  innocua  la  puntura  aspiratrice  della 
vescica,  e  la  utilità  che  se  ne  può  ricavare,  sopratutto  quando  si  tratta 
di  guadagnar  tempo  prima  di  prendere  una  decisione  definitiva. 

2.^  Sebbene,  in  tesi  generale,  Testrauretrotomia  non  sia  una  ope- 
razione da  prescegliersi  nei  casi  d*  urgenza  quando  v'  è  ritenzione  di 
urina  da  uretrostenosi,  pure  vi  si  ricorse  nel  caso  presente,  perchè^ 
oltre  del  restringimento  e  della  ritenzione,  v*era  un  corpo  estraneo  nel- 
Faretra,  che  bisognava  togliere  al  più  presto.  Era  perciò  logico  il  pre- 
scegliere una  operazione,  colla  quale  si  potesse  soddisfare  la  duplice 
indicazione,  di  aprire  la  via  alFurina,  e  di  rimuovere  il  corpo  estraneo» 
3.^  Quando  néir  estrauretrotomia  si  è  aperta  V  uretra ,  1*  ope* 
ratore  può  non  senza  ragione  credere,  che  il  restringimento  si  trovi 
innanzi  al  becco  della  sonda  scanalata;  ed  allora  è  facile,  che  egli  si 
ostini  a  ricercare  ivi  V  apertura  del  capo  centrale  dell*  uretra.  Invece 
il  caso  presente  ci  ammonisce  a  non  dimenticare,  che  ristrumento  può^ 
capitare  in  una  falsa  strada;  ed  allora  rapertura  suddetta  si  troverà 
molto  più  innanzi,  verso  il  meato.  Se  la  falsa  strada  ò  recente,  con  un 
accurato  esame  della  ferita  operativa,  Toperatore  può  agevolmente  ac- 
corgersi che  la  via,  in  cui  si  trova  la  sonda ,  non  è  la  normale;  ma 
spesso  negli  infermi»  che  introducono  da  loro  stessi  cateteri  e  cande- 
lette, esistono  eanicoli  antichi  (1),  ed  allora  il  riconoscerli  non  è  molto 
facile.  Bisogna  dunque  nelle  ricerche,  per  trovare  l'apertura  centrale 
dell'uretra,  esplorare  sopratutto  la  parete  antero-superìore  della  stessa,, 
non  limitandosi  al  tratto,  ove  il  becco  della  sonda  si  arresta,  vale  a 
dire  al  punto,^  ove  si  presume  che  sia  la  stenosi. 

4.^  n  caso  clinico  infine  prova  l'esattezza  di  ciò  che  afferma 


(ì)  Guyon  fece  notare,  che,  soppatatto  nei  vecchi,  il  fondo  cieco  dell^a- 
retra  bulbosa  viene  depresso  ed  allungato  dalle  cattive  manovre,  ed  allora,  se 
non  vi  è  una  falsa  strada,  vi  ò  una  falsa  direzione.  Lefons  cliniques  sur^ 
le  maladies  des  voies  urinaires.  Parigi  1881,  pag.  890.  ' 
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Albarran  sulla  poca  probabilità  di  riuscifa  delift  sdtara  completa  dopo 
r  uretrotomia  esterna.  Egli  si  limita  alla  sutura  dei  tessuti  profondi» 
lasciando  aperta  la  cute  (1). 

Adunque  questi  due  casi  clinici  si  completano  scambievolmente,  e 
forniscono  utili  ammaestramenti  per  la  pratica  chirurgica  giornaliera. 

Napoli,  8  gennaio  1901. 


SUNTI  E  RIVISTE 


RIVISTA   GENERALE 


Sulla  diagnosi  difiTerenziale  tra  Temiplegia 
e  r^mianestesia  di  natura  isterica  e  quelle  di  natura  organica. 

Il  numero  rilevante  di  dati  differenziali  proposti  allo  scopo  di  il- 
laminare questo  importante  problema  diagnostico,  la  serie  non  meno 
numerosa  di  obbiezioni  e  di  critiche  corrispondenti  ai  dati  suddetti, 
le  importanti  discussioni  avvenute  recentemente  suirargomento,  ci  han 
latto  credere  utile  pei  pratici  di  raccogliere  qui  la  non  breve  serie  dei 
criteri!  differenziali  proposti  allo  scopo,  accompagnandola  colle  rispet* 
tive  dovute  riserve  ed  obbiezioni.  Per  lo  svolgimento  di  questo  quadro 
diagnostico  abbiamo  tratto  profitto  principalmente  da  una  lezione  di 
Bianchi  suirargomento  (Arte  medica  n.  11  e  12,  1900),  da  una  lezione 
di  Babinski  (Gazette  des  hopitaux,  5  ed  8  mai  1900),  da  una  pregevole 
rivista  critica  del  dott.  Sbordone  (Arte  medica,  n.  15,  1900),  nonché 
dalla  relazione  di  Ferrier  (di  Londra)  e  di  Roth  (di  Mosca)  sul  mede- 
simo argomento  all'ultimo  (13^)  Congresso  internazionale  di  medicina 
(sezione  neurologia)  a  Parigi  (2-9  agosto  1900). 

1.**  Età:  sesso. — Questi  criteri!  non  hanno  un  gran  valore.  Si  dice 
infatti  che  l'isterismo  sia  dell'età  giovane,  e  le  paralisi  per  lesioni  or* 
ganiche  del  cervello  appartengano  invece  generalmente  airet.\  avanzata; 
ma  è  noto  a  tutti  come  l'isterismo  possa  manifestarsi  in  tutte  le  età, 
compresa  l'età  bambina  (Lannelongue,  Hung,  T.  Patrick),  e  come  le 
emiplegie  organiche  possano  avverarsi  non  raramente  anche  nei  bam- 
bini. Egualmente  il  sesso  non  può  avere  valore,  assoluto  dopo  la  di- 
mostrazione dell'isterismo  maschile  (Chai^cot^  Marie,  Souques,  Klein, 
Bournevilie,  Debove,  Walton,  Batault,  ecc.). 

2.®  Precedenti  gentiliziio  personali;  disposizione  speciale  ecc. —  I  sog- 
getti colpiti  da  emiplegia  isterica  hanno  quasi  sempre  degli  antecedenti 
neuropatici,  o  hanno  presentato  anteriormente  degli  attacchi  isterici  se 
pare,  come  è  il  caso  ordinario,  non  presentano  tuttora  delle  chiare 
stimmate  isteriche  (Ferrier).  Non  bisogna  però   dichiarare  di  natura 


(1)  Albarran. — Traité  de  chirurgie  clinique  et  opera'loire  par  LedenUi 
et  Delbet.  Tomo  IX.  Paris  1900  pag.  460. 


isterica  una  paralisi  sol . perchè  tl  si.  aécompaguaDo  unp^'o  pia  Btiin> 
pale  isteriche,  essendo  cosa  frequentissima  rassocìazione  dell'isterismo 
e  di  una  malattia  organica  (Itbth).  Sì  penserà  invece  con  maggior  ra- 
gione ad  una  emiplegia  organica,  quando  si  avrà  dì  fronte  un  soggetto 
disposto  all'emorragia,  alVemboliao  alla 'trombosi  cerebrale  per  dege- 
iierazioni  vasali,  per  affezioni  cardiache  o  renali. 

3.^  Modo  di  insorgere,  —  Basterà  ricordare  a  questo  riguardo)  come 
Temiplegia  isterica  sopravvenga  abitualmente  in  seguito  aid  una  Hcossa 
nervosa,  ad  una  emozione  violenta,  o  dopo  un  attaccò  epiletti'forme  o 
apoplettiforme  (apoplessia  isterica)  che  simula  una  emorragia  cerebrale. 
Questa  apoplessia  isterica,  la  quale  non  è  probabilmente  che  una  fase 
del  grande  attacco,  differisce  dàirapóplesdia  vera  per  la  mancanza  di 
disturbi  circolatorii,  respiratori!  e  termici. 

4.^  Deviazione  coniugata  dèy/iòccAi.--Quando  esiste  questo  sintoma, 
esso  depone  per  una  lesione  organica,  giacché  non  esiste  nelle  forme 
isteriche  (Roth). 

5.**  Unilateralità. — L'emiplegia  organica,  tranne  la  leggera,  innega- 
bile, ma  trascurabile  partecipazione  del  lato  sano  alla  paralisi,  è  limitata 
ad  una  sola  metà  del  corpo.  Ciò  non  succede  sempre. nell'emiplegia 
isterica,  e  sopratutto  per  la  faccia,  dove  i  disturbi  sono  generalmente 
bilaterali  (Babinski). 

6.**  Distribuzione  della  paralisi  nello  stesso  arto. — D'ordinario  nell'emi- 
plegia organica,  la  paralisi  va  decrescendo  di  intensità  dall'estremo  degli 
arti  verso  la  rispettiva  radice,  essendo,  ad  es.,  pid  interessati  i  movi- 
menti delle  dita  sulla  mano  che  quelli  di  questa  sull'antibraccio,  e  cosi 
di  seguito.  Nella  paralisi  isterica  invece  non  vi  è  nessuna  differenza, 
per  questo  riguardo,  ti*a  le  differenti  partì  degli  arti  stessi  (vedi  Bianchi^ 
lezione  citata). 

7.**  Distribuzione  della  paralisi  nei  diversi  ari». —  Mentre  è  noto  che 
nelle  emiplegie  organiche,  il  braccio  è  quasi  sempre  più  paralizzato  che 
la  gamba  corrispondente,  nell'emiplegia  isterica  accade  per  lo  più  il 
contrario. 

8.°  Partecipazione  della  faccia, — Per  lesioni  organiche,  la  paralisi  del 
facciale  esiste  quasi  sempre,  almeno  in  primo  tempo,  anche  in  grado 
leggero,  salvo  a  scomparire  a  volte  per  la  prima.  Nella  emiplegia  iste- 
rica manca  quasi  sempre.  Non  è  però  questo  un  carattere  assoluto, 
perchè  anche  nella  emiplegia  isterica  possono  riscontrarsi  forme  pa- 
retiche  e  forme  spastiche  (per  lo  più  in  questi  casi  vi  si  riscontra  uno 
dpasmo  glosso-labiale  dallo  stesso  lato  della  paralisi  degli  arti,  o  dal 
lato  opposto). 

O.**  Deviazione  della  lingua,  t—  Quésta  è  in  generale  deviata  legger-^ 
mente  dal  lato  della  paralisi  nell'  emiplegia  organica,  donde  una  cor* 
rispondente  disartria.  Nella  forma  isterica  può  anche  avvenire  la  me- 
desima deviazione  nello  stesso  senso,  ma  questa  assume  forme  differenti 
e  capricciose  (emispasmo,  rovesciamento. dal  lato  opposto,  ecc.). 

10.^  Carattere  sistematico  cf6//apara/m.-^*L*  emiplegia  organica  non 
è  sistematica.  Se,  per  esempio,  alia  fàccia  i  moviaienti  unilaterali  sono 
molto  indeboliti,  l'impotenza  motrice  si  vede  con  molta  nettezza  dal 
lato  dell'emiplegia  durante  l'esecuzione  dei  movimenti  bilaterali  sioar- 
gici.  Nella  emiplegia  isterica  invece  la  paralisi  è  talvolta  sistematica: 
essa  lo  è  poi  quc^i  sempre  alla  faccia.  Per  esempio,  i  movimenti  uni- 
laterali della  faccia  possono  essere  completamente  aboliti,  mentre  i 
muscoli  rispettivi,  dal  lato  dell'emiplegia,  funzionano  normalmente 
durante  l'esecuzione  dei  movimenti  bilaterali  sinergici.  . 
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11.**  Comportamento  dèi  ^òvimetui  ineofeienti. —  La  paralisi  organica 
colpisce-  tanto  i  movimeati  coscienti  che  quelU  involontarii  incoscienti 
-0  subcoscienti,  mentre  questi  sono  rispettati  dalla  paralisi  isterica. 

ì^ì.^  Andatura. — L'emiplegia  organica  determina  un  tipo  costante 
di  andatura  paralitica  n($l  periodo  di  Qaccidità  o  spastica  in  quello  della 
contrattura;  quasi*  ultimo  tipo  è  molto  spiccato  pei  carattere  a  falce 
(elicopode), che  non  si  ha  mai  neirtsterjsmo.Al  cammino  elicopode  (piede 
che  gira  a  modo  di  elice)  è  stato  anzi  contrapposto  il  cammino  elcopode 
(piede  che  striscia^  degli  isterici  emiplegici.  Ma,  a  parte  questa  diffe- 
rensa,  è  da  notarsi  come  vi  sia  un  tipo  uniforme  di  andatura  per  l'emi- 
plegia isterica,  potendosi  avere  un  cammino  strisciante,  a  scatti,  a  sbal- 
zi, ed  anche  i'abasia. 

13.°  Amiostenid. — L' amiostenia  può  esistere  anche  nelle  emiplegie 
per  lesione  organica  dal  lato  sano;  ma  essa  è  senza  dubbio  comunis- 
sima  ed  accentuata  neiristerimo,  per  cui  le  cifre  dinamometriche  sono 
bassissime  e  le  curve  ergografiche  discendono  rapidamente.  Di  più  nel- 
risterismo,  Questa  amiostenia  è  variabilissima,  potendo  scomparire  per 
dar  luogo  ad  una  forza  muscolare  talora  notevolissima  sotto  influenze 
diverse,  specialmente  psichiche. 

14.^  Ipotonicità. — Neiremiplegia  organica  vi  è,  specialmente  a  prin- 
cipio, della  ipotonicità  muscolare  la  quale  si  rivela  alla  faccia  per  Tab- 
bassamento  delle  ciglia,  dove  è  resa  evidente  dairassimmetria  facciale^ 
ma  esiste  egualmente  negli  arti.  Per  metterla  in  evidenza,  Babinski  ha 
proposto  di  flettere  passivamente  con  la  maggiore  forza  possibile  Tan* 
libraccio  disposto  in  supinazione  contro  il  braccio.  Ciò  avviene  con 
maggiore  facilità  e  con  maggiore  estensione  dal  lato  paralizzato,  dove 
le  curve  grafiche  descritte  per  mezzo  del  miotoaometro  si  mostrano 
molto  più  alte  che  dal  lato  sano.  NelPisterismo  invece  non  vi  è  ipo* 
tonicità  muscolare.  Se  vi  ò  talvolta  un*assimetria  facciale,  si  può  age- 
volmente riconoscere  che  essa  è  dovuta  non  a  della  ipotonicità  mu- 
scolare, ma  a  dello  spasmo.  Inoltre  il  fenomeno  suddetto,  che  Babinski 
ha  denominato  flessione  esagerata  dell'avambraccio,  non  si  produce  nella 
emiplegia  isterica. 

15.^  Riflessi  tendinei, — Questi  sono  spesso  turbati  nelle  paralisi  or- 
ganiche sin  dal  loro  inizio:  essi  possono  essere  esagerati,  diminuiti  o 
aboliti.  Quasi  sempre  però  sono  esagerati  più  tardi,  quando  soprag- 
giunge la  contrattura,  ed  allora  è  comune  riscontrare  altresì  il  clono 
del  piede.  Nell'emiplegia  isterica  al  contrario,  i  riflessi  tendinei  non 
sabiscono  per  lo  più  alcuna  modificazione,  e  non  si  determina  il  clono 
del  piede. 

16.^  Riflessi  cutanei. — Questi  sono  generalmente  turbati  neiremiple- 
gia organica.  11  riflesso  addominale  e  quello  cremasterico  sono  d'ordi- 
nario, sopratutto  al  principio,  indeboliti  o  aboliti  dal  lato  paralizzato 
(Rosembach).  Neiristerismo  invece  non  sono  turbati.  Il  riflesso  addo- 
minale ed  il  cremasterico  sono  d'ordinario  normali. 

17.*  Fenomeni  di  Babinski  e  di  Schaefer.  —  Questi  due  fenomeni,  il 
primo  per  lo  meno,  rientrano  nella  precedente  categoria  dei  riflessi  cu- 
tanei; se  non  che  l'importanza  che,  il  primo  sopratutto,  è  andato  assu- 
mendo in  neuropatologia  negli  ultimi  tempi,  ne  giustifica  la  trattazione 
a  parte  e  particolareggiata. 

11  fenomeno  di  Babinski  (phénomòne  des  orteils)  consiste  in  ciò 
che,  mentre  in  condizioni  fisiologiche,  negli  adulti,  la  stimolazione  della 
pianta  del  piede  determina  una  flessione  delle  dita  corrispondenti,  in 
alcune  condizioni  patologiche  determina  invece  una  estensione  delle 
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dita  stesse,  dell' alluce  sòpratùtto.  Babinski  mise  questo  sintotua  in 
rapporto  coi  perturbamenti  del  fascio  piramidale,  e  notò  che  mentre 
era  quasi  costante,  tra  l'altro»  nelle  emiplegie  organiche,  mancava  in- 
vece in  quelle  isteriche.  Diversi  AA.  hanno  poi  confermato  l'esattezza 
di  questo  sintoma  (van  Gehuchten,  Glorieux,  Ganault,  Létienne  e  Mir- 
conche,  Boeri,  Collier,  Buzzard,  Kalischer,  Acchìote,  Koening,  Cestan 
e  Le  Sourdy  Zlotorofi,  Langdon,  Gilbert  Chaddock,  Schùler,  Martin 
Cohn,  Giudiceandrea  ecc.)*  Questi  ultimi  tre  però  non  escludono,  che 
il  fenomeno  non  possa  presentarsi  anche  nell'isterismo.  Boeri,  oltre  ai 
confermare  le  ricerche  di  Babinski,  segnalò  l'utilità  del  fenomeno  per 
indicare  il  lato  vero  della  lesione  cerebrale  durante  il  coma  apoplet- 
tico, e  la  costanza  e  l' accentuazione  di  detto  sintoma  nella  forma  di 
Erb  della  sifilide  spinale.  Il  Boeri  stésso  emise  una  interpretazione  del 
fenomeno,  attribuendolo  al  modo  ineguale  con  cui  le  paralisi  si  distri- 
buiscono nei  diversi  gruppi  muscolari  per  lesioni,  sia  della  corteccia, 
sia  del  fascio  piramidale  cerebrale  o  spinale,  o  anche  per  lesioni  extra- 
piramidali. Il  sintoma  dell'alluce  si  riscontrerebbe  in  tutti  i  casi  in  cui, 
per  la  paralisi  dei  flessori  delle  dita,  ma  sopratutto  dell'alluce,  accom- 
pagnata a  integrità  più  o  meno  completa  dei  rispettivi  estensori ,  lo 
stimolo  esercitato  sulla  pianta  del  piede  non  può  più  riversarsi  effi- 
cacemente su  detto  muscolo  flessore,  e  fa  invece  contrarre  l'estensore 
rimasto  integro  o  prevalente.  Cosi  si  comprende  anche  perchè  il  feno- 
meno si  sia  riscontrato  alle  volte  in  casi  di  lesioni  in  cui  il  fascio  pi- 
ramidale non  poteva  ritenersi  interessato,  come  in  un  caso  dallo  stesso 
Babinski  riferito  di  poliomielite  anteriore  in  cui  i  flessori  delle  dita 
erano  atrofizzati. 

In  ogni  mòdOf  se  sarà  confermata  la  mancanza  del  fenomeno  nella 
emiplegie  isteriche,  esso  acquisterà  gran  valore  diagnostico.  Bisogna 
tener  presente  però  come  da  qualcuno  si  sostenga  ancora  che,  almeno 
eccezionalmente,  il  fenomeno  di  Babinski  possa  verificarsi  anche  nel- 
l'emiplegia isterica  (Schaler,  Martin  Cohn,  Giudiceandrea,  Roth,  Grocq). 

Schaefer  ha;  descritto  l'anno  scorso  un  fenomeno  simile.  Pizzicando 
fortemente  fra  due  dita  il  tendine  di  Achille  nel  suo  terzo  medio  p 
superiore,  si  ottiene  in  condizioni  fisiologiche  una  estensione  del  piede 
con  fiessLone  delle  dita  corrispondenti.  In  alcune  condizioni  patologi- 
che si  determinerebbe  invece  nna  flessione  del  piede  con  estensione 
delle  dita.  Questo  fenomeno,  che  Schaefer  chiamò  riflesso  antagonisia  per- 
chè la  reazione  si  manifesterebbe  negli  antagonisti  del  muscolo  ecci- 
tato, avrebbe  grande  valore  per  svelare  l'esistenza  di  una  lesione  ce- 
rebrale. Senonchè,  il  Babinski  sostiene  che  esso  non  rappresenta  altro 
che  lo  stèsso  fenomeno  dell' alluce  perchè,  oltre  a  presentarsi  con  lo 
stesso  movimento  delle  dita,  si  provocherebbe  egualmente  cosi  col  piz- 
zicare il  tendine  di  Achille,  secondo  la  manovra  di  Schaefer,  come  col 
pizzicare  semplicemente  la  cute  soprastante,  secondo  il  Babinski  ha 
constatato.  Recentemente  alcune  ricerche  di  Verger  ed  Abadie,  praticate 
nel  reparto  di  Pitres,  tenderebbero  a  togliere  ogni  valore  semiologico 
al  fenomeno  di  Schaefer  come  segno  di  una  lesione  cerebrale,  pure 
negando  che  vi  sia  affinità  completa  fra  esso  e  il  segno  di  Babinski. 

18."  Contratture, — La  contrattura  isterica,  sopratutto  nell'arto  supe- 
riore, è  d'ordinario  più  intensa  che  quella  .organica.  Inoltre  essa  è  tale, 
che  una  contrazione  volontaria  dei  muscoli  può  riprodurla  esattamente; 
mentre  che  la  contrattura  organica  non  potrebbe  essere  che  molto  im- 
perfettamente simulata  (Babinski).  Si  aggiunga,  che  una  paralisi  iste- 
rica può  rimanere  flaccida  indefinitivamente,  laddove  alle  palpatisi  or- 
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ganiche  cerebrali  segue  fatalmente  la  contrattura  dopo  un  tempo  più 
o  meno  lungo,  ma  non  superiore  ai  tre  mesi.  È  da  notare  finalmente 
che,  a  differenza  di  quelle  organiche,  le  contratture  isteriche  presen- 
tano grande  mobilità  o  variabilità* 

19.^  Articolazioni. — È  noto  come  nelle  emiplegie  da  lesione  cere- 
brale non  siano  rare  delle  artropatie,  rilevabili  specialmente  per  una 
sensazione  di  scricchiolio  durante  i  movimenti  passivi.  Ciò  è  più  fre- 
quente in  corrispondenza  dell*  articolazione  omero-scapolare  del  lato 
emiplegico.  Tale  fatto  non  si  riscontrerebbe  mai  nelle  emiplegie  iste* 
riche,  ed  alcuni  Autori  vi  attribuirebbero  un  certo  valore  per  la  dia- 
gnosi. 

20.*  Flessione  combinata  della  coscia  e  del  tronco, ^^Soito  questo  feno- 
meno, il  Babinski  ha  descritto  un  fenomeno  al  quale  attribuisce  un 
certo  valore  per  la  diagnosi  differenziale  in  quistione.  Allorché  un  in- 
fermo colpito  da  emiplegia  organica,  disteso  su  di  un  piano  resistente, 
in  decubito  dorsale,  con  le  braccia  incrociate  sul  petto,  fa  uno  sforzo 
per  mettersi  a  sedere,  dpi  lato  paralizzato  la  coscia  eseguisce  un  mo- 
vimento di  flessione  sul  bacino  e  il  calcagno  si  stacca  dal  suolo;  men- 
tre che,  dal  lato  opposto,  Tarto  inferiore  resta  immobile,  o  la  flessione 
della  coscia  ed  il  sollevamento  del  calcagno  non  appariscono  che  più 
tardivamente  e  sono  meno  marcati  che  nelParto  paralizzato:  nello  stesso 
tempo  la  spalla  del  lato  normale  si  porta  in  avanti.  Lo  stesso  movi- 
mento di  flessione  combinato  della  coscia  e  del  tronco  si  ripete  anche 
quando  V  infermo  dalla  posizione  seduta  ritorna  al  decubito  dorsale. 
Questo  movimento  speciale  non  avviene  neiremiplegia  isterica* 
21.^  Segno  del  pellicciaio. — Lo  si  deve  anche  al  Babinski.  In  alcuni 
casi  di  emiplegia  organica  durante  certi  atti  in  cui  il  muscolo  pellic- 
ciaio entra  in  giuoco  (spalancare  fortemente  la  bocca,  flettere  la  testa 
opponendosi  ad  un  movimento  di  estensione  che  le  si  vuole  imprimere 
da  altri  ecc.),  la  contrazione  di  questo  muscolo  si  mostra  più  energica 
dal  lato  sano  che  da  quello  paralizzato.  Babinski  crede  che  si  tratti, 
non  di  uno  spasmo  dal  lato  sano,  ma  di  una  paralisi  dal  lato  emiple- 
gico. Questo  segno,  senza  avere  una  importanza  fondamentale,  depor- 
rebbe per  lo  meno,  nel  casi  in  cui  esiste  chiaramente,  per  una  lesione 
organica,  perchè  neiristerismo  sarebbe,  secondo  Babinski,  per  lo  meno 
molto  raro. 

22.®  Presenza  di  disturbi  della  sensibilità.— 'Sella,  emiplegia  organica 
o  mancano  o  sono  poco  accentuati  (tranne  il  caso,  non  difficile  del  re- 
sto a  diagnosticarsi,  di  lesione  del  terzo  posteriore  della  branca  poste- 
riore della  capsula  interna,  in  cui  si  ha  una  emianestesia  molto  in- 
tensa). Nella  emiplegia  isterica  si  riscontra  invece  facilmente  emiane- 
stesia molto  intensa. 

23.®  Distribuzione  dei  disturbi  sensitivi.  —  È  caratteristica  per  Tiste- 
rìsmo  la  distribuzione  delPanestesia  a  braccialetto,  a  isolotti,  a  chiazze, 
spesso  alternate  con  zone  iperestesiche.  Ma  è  altresì  vero,  che  non  è 
affatto  raro  trovare  una  emianestesia  isterica  limitata  nettamente  ad 
una  intera  metà  del  corpo. 

24.®  Proporzione  con  cui  partecipano  aW  emianestesia  le  diverse  forme 
di  sensibilità. — Nella  maggior  parte  delle  lesioni  cerebrali,  che  inducono 
paralisi  e  disturbi  della  sensibilità,  le  forme  di  sensibilità  che  sono 
meno  offese,  sono  quella  tattile  e  quella  doloriflca;  la  più  offesa  è  quella 
muscolare.  Nelle  anestesie  isteriche  invece  si  ha  la  perdita  della  sen- 
sibilità tattile,  di  quella  dolorifica,  di  quella  termica  alle  volte;  mentre 
è  ben  conservata  quella  muscolare. 
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.25.**  ProporzioT^Jra- paralisi  e  anestesia, — L'emiaaestesia  organica^ 
quasi  sempra  asao^iata  .a  paralisi,  perchè  difficilmente  possono  venire 
rispettate  le  yie  .0  i  iQexitri  di  motQ  più  prossimi  alla  lesione.  Vi  è  inoltre 
tra  i  due  disturbi  una  certa  proporzione,  per  cui  ad  una  emianestesia 
alquanto  intenda  corrisponde  quasi  sempre  una  paralisi  anch^essa  inten- 
sa. Eccezionale  è  la  emianestesia  intensa  senza  paralisi.  Invece  neiriste* 
rismo  può  un'emianestesia  non  essere  accompagnata  da  disturbi  paraliti- 
ci 0  coincidere  con  paresi  leggerissime.  Ancora:  una  emiplegia  organica 
ò  raramente  accotnpagnata  da  emianestesia  sensoriale  completa:  Temi- 
plegia  isterica  è  invece  spesso  complicata  da  tale  sindrome. 

26.**  Sensi  specifici. — Anche  nei  casi  piuttosto  rari  di  una  emianestesia 
senàitivo-sensoriale  organica,  di  rado  la  diminuzione  dei  sensi  specifici 
raggiunge  quel  grado  marcato  che  nelle  frequenti  emianestesie  isteri- 
che si  osserva.  In  quanto  alla  vista,  se  si  può  avere  un'alterazione  di 
essa  per  lesioni  organiche  che  abbiano  offeso,  o  il  talamo  o  la  corteccia 
occipitale,  o  le  fibre  cortico-talamiche  della  vista  (radiazioni  ottiche  di 
Gratiolet),  in  questi  casi  si  ha  una  emianopsia  bilaterale  omonima 
43euza  restringimento  concentrico  del  campo  visivo.  Nella  sindrome  iste- 
rica invece  si  ha  una  ambliopia  unilaterale  ed  un  restringimento  con- 
centrico del  campo  visivo. 

Importante  per  la  diagnosi  differenziale  è  altresì  Tosservazione  di  Jao 
coud,  che  in  molti  ca^i  di  isterismo  V  anestesia  sensoriale  si  verifica 
dal  lato  opposto  a  quellg  deirane,stesia  della  pelle  e  delle  mucose.  Di 
fronte  ad  uno  di  questi  casi,  la  diagnosi  di  isterismo  è  agevole. 

.  21.^  Mobilila  delle  emianestesie.-^Le  emianestesie  isteriche  possono 
mutare  di  sede  {transfert)  per  l'applicazione  di  calamite  o  di  correnti 
galvaniche,  o  di  metalli  nobili,  per  lo  più  su  di  una  regione  più  o 
meno  omologa  deiraltro  lato  del  corpo.  Questo  fenomeno,  che  fu  con» 
siderato  patognomo.nicQ  dell'isterismo,  non  lo  sarebbe  secondo  alcuni 
in  modo  assoluto,  potendo  anche  verificarsi  nelle  affezioni  organiche, 
nella  tabe  ad  .es.,  ecc.  Ma  clinici  eminenti  credono  che  in  questi  casi 
si  tratti  di  fenomeni  isterici  aggiunti  alla  lesione  organica.  L'attenzione 
può  per  un  momenibo  almeno  ricondurre  la  sensibilità  su  di  una  parte 
anestetica  per  isterismo,  mentre  nell'isterismo  stesso  i  ricordi,  le  emo- 
zioni, le  prepccupazioi^l  e  le  suggestioni  possono  determinare  una  ane- 
stesia, o  riprodurla  quando  è  già  scomparsa  (Janet  e  Binet).  Tutto  que- 
sto non  si  verifica  nelle  forme  organiche. 

28.**  Contraddizioni. — È  stato  denominato  come  contraddizione  il  fatto^ 
che  gli  infermi  isterici  non  sono  per  lo  più  incomodati  dalle  loro  ane- 
stesie, ciò  che  perniette  di  eseguire  senza  difficoltà  occupazioni  anche 
molto  delicate 9  laddove  gli  infermi  con  lesione  organica  si  lasciano 
facilmente  sfuggire  di  mano  gli  oggetti  e  vanno  con  facilità  incontro 
a  8cottatui*0 ,  a  urti  ecc.  Inoltre  i  riflessi  organici  e  lo  stesso  riflesso 
pupillare  sensitivo,  ^ono  conservati  nelle  anestesie  isteriche. 

29.®  Decorso:  risultati  curativi. — Un  carattere  differenziale  importan- 
tissimo è  costituito  da  ultimo  dalle  modalità  del  decorso.  Questo  è 
capriccioso,  mutabile,  a  sbalzi  nelle  emianestesie  come  nelle  emiple- 
gie isteriche:  gli  infermi  possono  da  un  momento  all'altro,  spontanea- 
mente o  sotto  influenze  che  agiscono  d^ordinario  sempre  sulle  facoltà 
psichiche,  presentare  dei  miglioramenti,  delle  guarigioni  e  delle  rica- 
dute. La  suggestione,  l' ipnotismo,  la  franklinizzazione  possono  facil- 
mente ripristinare  la  sensibilità  come  il  movimento  negli  infermi  iste* 
rici.  N.oi^  suce^delo  6l;es.so  nelle  forme  organiche,  che  hanno  un  decorso 
graduale,  lento,  uniforme;  che  possono  migliorare  e  anche  guarire, 
ma  non  repentinamente,e  che  ai  mezzi  terapeutici  sopradetti  non  cedono* 
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Come  conclttsione  generale  di  tanti  diversi  criterii  più  o  meno 
pregevoli  singolarmente  presi ,  certamente  utili  se  considerati  nel 
loro  insieme,  bisogna  però  tener  presente,  che  Tassociazione  deiriste- 
rìsmo  e  di  una  malattia  organica  essendo  cosa  molto  frequente,  non 
si  è  mai  autorizzati  a  conchiudere  per  l'origine  isterica  di  una  paralisi 
0  di  un'  anestesia  pel  solo  fatto  della  constatazione  nel  soggetto  che 
ne  è  colpito  di  una  o  parecchie  stimmate  di  questa  nevrosi. 

Finalmente,  è  da  tenersi  presente,  come  dovuta  riserva  aiFultimo 
criterio  differenziale  sopra  enunciato  che  il  Roth,  nella  sua  relazione 
sull'argomento,  air  ultimo  (13^)  Congresso  internazionale  di  medicina 
in  Parigi,  si  è  levato  contro  Terrore  che  consisterebbe,  secondo  lai, 
nel  considerare  come  isteriche  tutte  le  paralisi  passeggere.  Molto  spesso 
infatti,  egli  dice,  queste  paralisi  sono  di  natura  organica,  ed  un  esame 
approfondito  dell'infermo  permette  di  scovrire  una  sclerosi  a  placche 
0  una  paralisi  generale  incipienti,  una  nefrite  interstiziale,  ecc.;  tutte 
le  cause  organiche  delle  emiplegie  passeggere  sono,  d'altronde,  dice 
Both,  ben  lungi  dall'essere  conosciute.  0.  Boeri. 


MALATTIE   CARDIO'VASCOLARI 


HOCHAUS» — Le  malattie  funzionali  del  cuore. 

L'influenza  dei  nervi  sulla  funzione  cardiaca,  che  da  tempo  sem- 
brava un  capitolo  completo  e  chiuso  della  fisiologia,  è  stato  da  poco 
tempo  sottoposto  ad  una  revisione.  Un  numero  di  fisiologi  e  di  clinici, 
specialmente  Engelmann,  Gaskell  Eehl  ,  His,  e  Romberg,  con  esperi- 
menti ed  osservazioni  cliniche,  giunsero  alla  conchiusione  che  l'ener- 
gia automatica  del  cuore  sia  di  natura  miogena,  che  i  nervi  del  cuore 
possono  modificare  in  certa  misura  l'azione  cardiaca,  ma  non  tanto  con- 
siderevolmente  come  un  tempo  si  credeva.  Alcuni  altri  Autori  credono 
invece  che  la  funzione  principale  dei  nervi  sia  di  natura  sensoria. 

Questa  incertezza  nella  influenza  del  sistema  nervoso  cardiaco  ha 
fino  a  un  certo  grado  dato  motivo  alla  designazione  delle  cosidette  af- 
fezioni cardiache  nervose ,  la  cui  base  di  studio  è  quindi  per  questo 
motivo  indecisa.  Nelle  cliniche  e  nelle  case  di  salute  le  nmlattie  fun- 
zionali cardiache  sono,  in  raro  numero,  mentre  sono  molto  più  nume- 
rose nella  pratica  privata.  Le  maggiori  difficoltà  nello  studio  di  esse 
sono  nel  campo  della  diagnostica. 

Circa  all'etiologia  di  queste  malattie,  trattano  esaurientemente  i  la- 
vori di  Bosenbach,  Gerhardt,  Determann  e  Lehr.  Noi  sappiamo  da  essi, 
che  i  disturbi  nervosi  cardiaci  per  lo  più  si  osservano  come  fenomeni 
sintomatici  della  nevrastenia  e  dell'isterismo,  ma  non  raramente  cadono 
sott'occhio  come  manifestazioni  cliniche  isolate,  indipendenti. 

Le  statistiche  ci  apprendono,  che  circa  Ii3-lj2  del  numero  comples- 
sivo dei  nevrastenici  soffre  di  disturbi  di  cuore  :  negli  isterici  la  pro- 
porzione è  alquanto  minore.  Tutte  le  cause  che  determinano  quindi 
codeste  nevrosi,  possono  avere  anche  per  conseguenza  le  malattie  fun- 
zionali del  cuore.  Altri  momenti  causali  sono  dati  da  certe  intossica- 
zioni: come  da  thè,  cafTè,  nicotina  ed  alcool;  da  sforzi  corporali,  da  ec- 
cessi sessuali;  infine  da  una  combinazione  di  alcuni  di  codesti  fattori. 
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Non  raramente  i  disturbi  sono  di  natura  riQessa^  e  devonsi  attri- 
buire in  prima  linea  ad  affezioni  del  tratto  gastro-intestinale  e  dell'ap- 
parato genitale  :  come  predisponente  deve  considerarsi  anche  il  clima- 
terio. 

lì  quadro  della  malattia  è  molto  cangiante,  cosicché  appare  diffl* 
Cile  coordinarlo  sotto  certi  punti  di  vista.  Lehr  divide  i  suoi  casi  in 
due  gruppi;  Tuno  di  quei  casi  in  cui  il  cuore  si  trova  in  uno  stadio 
di  eccitamento  ,  Taltro  di  quelli  con  fenomeni  di  paralisi.  A  base  di 
codesta  divisione  egli  riporta  ì  dati  sfìgmografici  del  polso.  Rosenbach 
e  Hochaus  credono  però,  che  sotto  questo  punto  di  vista  i  dati  del  polso 
non  siano  molto  attendìbili,  perchè  si  trovano  spesso  fenomeni  di  ecci- 
tazione e  di  paralisi  negli  stessi  individui. 

Secondo  le  esperienze  di  Hochaus,  a  base  di  codesta  malattia,  stanno 
2  gruppi  di  sintomi  :  1^  sensazioni  subbiettive  di  leggera  oppressione 
nel  territorio  del  cuore  ,  o  dolori  più  forti  fino  a  quelli  dell'  angina 
pectoris,  complicata  con  i  fenomeni  del  resto  del  sistema  nervoso;  2®  al- 
terazioni obbiettive  delia  funzionalità  del  cuore.  Per  lo  più  T  attività 
del  cuore  è  accelerata  e  rinforzata,  raramente  rallentata;  i  disturbi 
di  aritmia  non  sono  tanto  rari  come  una  volta  si  credeva.  Il  quadro 
della  malattia  si  basa  in  una  combinazione  di  entrambi  i  gruppi  di  sin- 
tomi: alle  volte  prevalgono  le  sensazioni  subbiettive,  quali  il  senso  di 
tensione,  l'oppressione,  il  dolore ,  spesso  complicati  a  senso  di  man- 
canza di  respiro.  Sono  originali  le  sensazioni  organiche  che  alcuni  am- 
malati accusano:  essi  dicono  di  sentire  che  il  cuore  si  arresti,  o  corra 
velocemente  o  lentamente.  Alle  volle  sono  assenti  1  sintomi  obbiettivi, 
alle  volte  sono  presenti,  sotto  forma  di  palpitazione;  delle  aritmie  sono 
presenti  forme  diversissime  ,  per  lo  più  quelle  descritte  da  Quincke 
sotto  il  nome  di  eccitazioni  cardiache  frustranee.  Con  queste  eccitazioni 
frustranee  è  collegato  un  senso  sgradevole  come  se  il  cuore  brusca- 
mente si  arrestasse.  Questi  disturbi  cardiaci,  spesso  legati  come  si  disse 
a  quelli  di  altri  territorii  nervosi,  sono  od  accessionali  o  permanenti. 

Questi  sono  in  brevi  tratti  i  fatti  principali  del  quadro  nosolo- 
gico.  Molto  difficile  è  anche  la  diagnosi.  Talvolta  questa  risulta  fa- 
cile quando  si  tratta  di  ud  individuo  evidentemente  isterico  o  nevra- 
st3iiico,  quando  esso  sia  giovane,  e  non  .abbia  mai  sofferto  alcuna  di 
quelle  malattie,  p.  es.  il  reumatismo,  che  danno  per  conseguenza  di- 
sturbi organici  di  cuore.  Più  difficile  è  il  compito  della  diagnosi,  quando 
Tindividuo  sia  di  età  avanzata  ed  abbia  sofferto  una  delle  malattie  ora 
accennate.  La  difficoltà  consiste  anche  nell'apprezzamento  delle  conse- 
guenze delle  intossicazioni,  degli  sforzi  e  degli  eccessi,  perchè  queste 
cause  possono  indubbiamente  dare  luogo  anche  a  disturbi  organici. 

In  molti  di  questi  casi  ci  aiuta  a  dissipare  i  dubbi  una  lunga  os- 
servazione del  malato.  Ma  in  alcuni  casi,  neppure  una  osservazione 
protratta  par  un  mese  può  dirci,  se  si  tratti  di  affezione  organica  o 
funzionale.  È  specialmente  difficile  la  diagnosi  differenziale  con  l'inci- 
piente insufficienza  del  muscolo  cardiaco. 

Ascoltazione  e  percussione  ci  offVono  poco  di  abnorme  ,  il  polso 
può  essere  in  entrambe  le  malattie  similmente  alterato  :  ed  inoltre  tan- 
to nell'una  che  nell'altra  malattia  può  succedere  che  i  malati  si  tro- 
vino meglio  col  lavoro  e  col  moto. 

InQne  è  nota  la  difficile  differenziazione  tra  la  vera  e  la  pseudo-an- 
gina pectoris. 

Hochhaus,  per  distinguere  le  malattie  funzionali  del  cuore  dalle, 
organiche,  si  vale  dell'esame  della  pressione  sanguigna.  A  tal'uQpo  si 
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«erve  deirìstrumeato  di  Biva-Rocoi,  molto  pu\  semplice  e  comodo  di 
•quello  di  Basch  e  di  Gartner  :  si  applica  col  mezzo  di  un  cinto  uq  bot- 
tone di  gomma  all'avambraccio,  io  corrispondenza  alla  radiale,  in  modo 
isìiè  la  pressione  trasmessa  deirarteria  pulsante  è  misurata  da  un  ma* 
nometro  a  mercurio. 

In  38  casi  (20  uomini  e  18  donne)  di  nevrosi  cardiaca,  Hochaus  ba 
trovato  che  negli  uomini  la  pressione  minore  era  di  150  mm.  di  Hg; 
la  maggiore  210  mm.  di  Hg,  la  media  da  160-190;  nelle  donne  la  pili 
bassa  pressione  140,  la  più  forte  210,  la  media  150-170.  Il  valore  me- 
dio della  pressione  normale  è  100-160,  sebbene  alcuni  Autori  tra  cui 
Federn  diano  valori  più  bassi. 

La  misurazione  nelle  persone  nervose  deve  essere  fatta  con  tutte 
le  più  accurate  cautele,  perchò  ò  noto  che  ogni  eccitamento  psichico 
fa  elevare  la  pressione  di  20  mm.  e  più.  Quindi  bisogna  fare  diverse 
misurazioni,  e  non  attenersi  mai  alla  prima  di  esse,  che  è  superiore 
alle  successive  di  10-15  millimetri.  Nei  casi  che  si  studiano,  bisogna 
escludere  il  sospetto,  che  vi  sia  nefrite  e  arterio-sclerosi  concomitanti, 
perchè  queste  fanno  elevare  le  pressione. 

Mentre  Hokhaus  trovò  un  aumento,  talvolta  una  diminuzione,  Fe- 
dern ed  Henser  riscontrarono  un  aumento,  Broadbent  all'opposto  una 
diminuzione. 

Serve  adunque  Tesame  della  pressione  del  sangue  a  differenziare 
i  disturbi  nervosi  dai  funzionali,  perchè  in  questi  la  pressione  è  nor- 
male se  il  disturbo  è  compensato  ,  ma  per  lo  più  abbassata  ,  e  solo 
molto  eccezionalmente  aumentata. 

Non  meno  importante  è  Tesame  della  pressione  del  sangue  per  la 
prognosi,  perchè  anche  nei  disturbi  funzionali,  per  il  maggiore  lavoro 
a  cui  cuore  e  vasi  sono  soggetti  per  l'aumentata  pressione,  si  può  a- 
vere  per  conseguenza  la  arterio-sclerosi  e  la  insufficienza  cardiaca.  In- 
fatti Bosenbach  e  Romberg,  a  tacere  di  altri,  hanno  descritto  dei  casi 
di  arterio-sclerosi  consecutiva  alla  nevrosi  del  cuore. 

C'è  ora  la  questione:  da  che  cosa  è  determinato  l'aumento  della 
pressione?  Teoricamente  dobbiamo  considerare  3  possibilità:  l"*  un'a- 
zione rinforzata  per  parte  del  cuore.  2**  Aumento  di  contrazione  delle 
arterie  periferiche.  3^  maggiore  pienezza  dei  vasi. 

L'ultimo  fattore  possiamo  escluderlo  negli  individui  da  noi  presi 
in  esame;  restano  in  causa  gli  altri  due  fattori.  In  alcuni  casi  il  fat- 
tore principale  è  l'abnorme  contrattilità  dei  vasi,  come  è  descritto  nelle 
recenti  pubblicazioni  di  Nothnagel ,  di  Gerhardte,  di  Romberg ,  non- 
ché da  lacobi  col  nome  di  affezione  angiospastica  del  cuore,  in  cui  lo 
spasmo  dei  vasi  è  cosi  forte,  da  determinare  la  dilatazione  del  cuore. 
Nei  casi  di  Hochaus  la  maggiore  pressione  dipende  dall'aumentato  la- 
voro del  cuore  :  il  tono  alla  punta  era  accentuato ,  il  polso  teso  e  di 
tnedia  espansione.  Dei  resto,  da  questi  dati  non  si  poteva  accertare  con 
sicurezza  l'aumento  di  lavoro  del  cuore,  per  il  che  Hochaus  ricorre 
airilluminazione  per  trasparenza,  come  aveva  fatto  prima  di  lui  Mai- 
ler. Egli  trovò  che  nei  malati  in  questione,  il  cuore  batte  più  celere- 
mentOy  ed  inoltre  che  la  differenza  tra  l'ombra  del  cuore  in  diastole  e 
in  sistole  è  molto  maggiore  che  nel  cuore  normale.  Hochaus  però  non 
ha  fatto  un  numero  di  esami  talmente  grande,  da  poter  venire  a  con- 
chiusioni  sicure. 

Hoffmann  ha  recentemente,  chiamato  l'attenzione  su  un  sintoma 
delle  neurosi  del  cuore,  cioè  la  abnorme  spostabilità  dell'organo,  che 
può  essere  considerata  anche  come  causa  della  neurosi  cardiaca. 


-w  36  — 

Tale  osservazione  noa  è  stata  confermata  da  Hochhaus 
Il  trattamento  delia  malattia  secondo  Rosenbach,  Rumpft ,  Rom* 
herg  e  Hociiaus  è  fisico  :  moderazione  del  sistema  di  vita,  dieta  e  so* 
pratutto  ridroterapia  :  poco  vantaggio  si  può  ottenere  dal  massaggio^ 
Tra  i  medicamenti  il  bromo,  il  ferro  e  l'arsenico  vanno  citati  ia 
prima  linea.  Spesso  si  hanno  anche  buoni  risultati,  ricorrendo  airim- 
piego  di  piccole  dosi  di  digitale,  al  massimo  1  grammo  ai  giorno,  per 
Io  più  in  unione  al  chinino  :  tale  prescrizione  è  raccomandabile  anch^ 
per  riconoscere  le  simulazioni. 

(Deutsche  med.  Wocheus.,  n.  44,  1900). 

LOERVENFELD.—Sui  disturbi  nenrosi  nel  campo  dbl  plesso  brachiale 

neirangina  pectoris. 

Nell'angina  pectoris  sì  osservano  spesso  nel  campo  del  plesso  bra- 
chiale, specie  di  sinistra,  dei  disturbi  nervosi  di  tre  specie:  1*^  dell^ 
sensibilità;  2^  della  motilità;  3^  vasomotorii.  Ai  disturbi  sensitivi  ap- 
partengono i  fenomeni  dolorifici,  le  parestesie;  ai  motori  un  senso  di 
debolezza  del  braccio  rispettivo,  talora  si  hanno  pure  sintomi  spastici, 
ma  questi  quasi  sempre  nella  forma  nervosa  delPangina,  anziché  nella 
vera  e  propria  angina  pectoris:  i  vasomotorii  si  presentano  sotto  forma 
di  freddo  e  di  pallore  alla  mano.  1  rapporti  tra  questi  disturbi  nervosi 
e  l'accesso  anginoso  sono  diversi  a  seconda  dei  casi,  talora  possono 
completamente  mancare,  talora  sopravvengono  durante  l'accesso  o  per<> 
sistoDo  più  o  meno  a  lungo  dopo  di  esso.  L'A.  riporta  un  caso  di  an- 
gina nel  quale  intense  nevralgie  ad  ambedue  le  braccia  precedettero 
per  circa  sei  mesi  lo  sviluppo  degli  accessi  anginosi,  poi  si  ebbe  suc- 
cessivamente l'esito  letale.  Al  tavolo  anatomico  si  riscontrò  un'atrofia 
e  sclerosi  dei  tronchi  nervosi  del  plesso  brachiale  di  sinistra;  però  il 

Siù  delle  volte  ì  disturbi  nervosi  alle  braccia  devono  riferirsi  all'ìrra- 
ìazione  del  plesso  cardiaco  fino  al  midollo  per  i  due  gangli  cervicali 
inferiori  del  simpatico:  in  altri  casi  invece,  come  lo  dimostrali  caso 
dell'A.,  può  aversi  pure  la  possibilità,  che  parosismi  dolorosi  di  angina 
pectoris  possano  provenire  dal  plesso  brachiale. 

Munck,  med.  Wochenschr.,  n.  32,  1900). 

BRODIER  e  DURAND  VIEL.— Angina  di  petto  gottosa. 

L'angina  pectoris  nei  gottosi,  o  dipende  dalla  facile  aortite  e  re<» 
stringimento  delle  coronarie,  o  dalla  dispepsia  abituale  che  determina 
una  dilatazione  cardiaca  destra»  o  da  una  nevralgia  molto  facile  nei 
gottosi,  o  per  azione  diretta  della  gotta  sul  plesso  cardiaco  con  un  vero 
attacco  gottoso  articolare.  —  Gli  AA.  riportano  un  caso  di  angina  pec* 
toris  in  gottoso,  data  proprio  da  azione  della  gotta  sul  plesso  cardiaco; 
infatti  all'autopsia  non  fu  trovata  alcuna  lesione  dell'orifizio  aortico,, 
né  alcun  restringimento  delle  arterie  coronarie.  Le  crisi  d'angina  de- 
vono esser  riferite  ad  una  nevralgia  del  plesso.  Esse  si  alternavano  eoa 
attacchi  articolari,  e  queste  apparizioni  hanno  coincidenza  colla  dispa* 
rizione  degli  attacchi  articolari,  che  è  considerata  come  caratteristica 
della  natura  essenzialmente  gottosa  degli  accessi.  L'alterazione  del  mio^ 
cardio  e  la  dilatazione  cardiaca  destra,  che  ne  era  la  conseguenza,  è 
fitata  nel  caso  degli  AA.  una  causa  prodisponente  per  la  localizzazione 
anormale.  {Presse  medicale,  6  ottobre  1900J. 
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PIERT.  —  Patogenesi  della  cirrosi  cardiaca. 

II  problema  della  patogenesi  della  cirrosi  cardiaca  entra  nel  campo 
della  stasi  sanguigna.  Fino  al  1890,  esso  era  raramente  abbordato  dagli 
Autori  i  quali  si  occupavano  esclusivamente  della  clinica  e  dell^anato** 
mia  patologica.  Budd  nel  1845  dichiara,  che  la  semplice  congestione 
passiva  di  un  organo  era  incapace  di  causare  una  infiammazione  at- 
tiva. Secondo  Budd,  Talcoolismo  era  la  causa  essenziale  della  sclerosi 
del  fegato.  Monneret  nel  1852  nega  che  il  cuore  abbia  influenza  nel- 
Tetiologia  della  cirrosi  epatica.  Bamberger  nel  1855  è  della  stessa  opi- 
nione.  la  Inghilterra  lones  e  Legg  sono  contrarli  anch'essi  alla  teoria 
della  congestione  iperemica  del  fegato  cardiaco.  Talamon  e  Reudu  ri- 
tengono, che  la  cirrosi  cardiaca  sia  dovuta  ad  una  modificazione  della 
qualità  del  sangue;  Debove,  Lanceraux  invocano  Tarterio-sclerosi,  Ta« 
poet,  Dreyfus  e  Bath  le  intossicazioni  e  le  infezioni. 

Riguardo  alT  anatomia  patologica,  secondo  lones,  le  localizzazioni 
delle  lesioni  erano  alla  periferia  dei  lobuli,  e  cosi  pare,  secondo  Lieber- 
meister  e  Rindfleisch^  Orth,  Ziegler,  Green  e  Rendu,  che  la  cirrosi  car- 
diaca è  estralobulare.  Secondo  Rokitansky,  Frerichs  e  Forster,  la  sclerosi 
del  fegato  cardiaco  è  intralobulare.  Infine,  secondo  Gornil  e  Ranvier  e 
Sabourin,  vi  sarebbe  un  doppio  processo  anatomico,  periportale  ed 
epatico. 

Nel  1890,  Parmentier  dimostrò,  che  la  proliferazione  congiuntiva  del 
fegato  deve  essere  attribuita  ai  principii  irritanti  contenuti  nel  sangue 
in  seguito  alPalcoolismo,  o  alTauto-intossicazione. 

Hanot  nel  1894  si  pronunciava  nettamente  contro  la  teoria  della 
^tasì.  La  compressfbne  esercitata  sopra  al  parenchima  epatico  per  la 
dilatazione  dei  capillari  ha  per  solo  effetto  di  mettere  gli  elementi  com- 
pressi in  istato  di  minore  resistenza:  questi  ultimi  diventano  allora  più 
invulnerabili  air  azione  dell'  alcool  o  delle  tossine  gastro-intestinali. 
Come  argomento  all'appoggio  della  sua  affermazione,  mostra  in  effetto, 
«he  il  fegato  cardiaco  è  una  cirrosi  diffusa  come  la  cirrosi   infettiva. 

Recentemente  Sevedavy  attribuisce  la  maggiore  importanza  etio* 
logica  della  cirrosi  cardiaca  all'infezione  ed  alla  intossicazione,  sopra- 
iutto  all'alcoolismo.  Quando  non  si  trova  alcuna  di  queste  nozioni  e- 
tiologiche,  bisogna  ammettere  l'ipotesi  di  un  riflesso  partito  dal  cuore 
e  agente  sul  fegato. 

In  Germania  Curschmann,  nel  1884,  descriveva  un  tipo  di  cirrosi 
■epatica  accompagnato  dalla  sinfisi  periepatica.  Egli  designava  l'aspetto 
particolare,  che  prende  il  fegato  colpito  dalla  periepatite  sotto  il  nome 
di  fegato  candido.  Mouisset  e  Boutavant  descrivono  le  forme  cliniche 
delle  sinfisi  del  pericardio,  ed  insistono  sull'esistenza  dell'ascite  del  fe- 
gato cardiaco  e  della  pleurite  concomitanti.  Weill  e  Boisin  dettero  la 
prima  descrizione  clinica  della  sinfisi  cardiaca  tubercolare  del  bambino, 
•e  tra  i  tratti  caratteristici  di  questa  affezione  misero  in  evidenza  l'i- 
pertrofia del  fegato.  Moizard  e  lacobson  hanno  sostenuto,  che  nei  casi 
di  cirrosi  cardio-tubercolare  ìlei  bambini,  la  lesione  originaria  primor- 
diale è  il  fegato  cardiaco  con  o  senza  cirrosi  generata  dalla  stasi  ;  e 
questo  fegato  cardiaco  di  origine  meccanica  può  complicarsi  o  non  a 
lesioni  tubercolari. 

D'altra  parte  Rendu,  Hanot  e  Talamon  hanno  cominciato  l'attacco 
della  teoria  della  stasi,  causa  sufficiente  della  proliferazione  congiuntiva 
del  fegato.  Nondimeno,  resta  l'idea,  che  la  cirrosi  cardiaca  sia  anzitutto 


—  se- 
di origine  meccanica:  la  stasi  prolungata  produce  la  sclerosi  al  fegato 
come  in  tutti  gli  altri  visceri. 

L'  A.  studiò    sperimentalmente  T  influenza  della  stasi    sanguigna. 
nella  produzione  della  sclerosi  epatica,  ed  ha  stabilito,  che  la  sclerosi 
del  fegato  cardiaco  non  ò  funzione  delta  stasi  sanguigna,  e  che  inoltra: 
la  stasi  sanguigna  non  basta  alla  produzione  della  sclerosi  del  fegato. 

L'evoluzione  della  cirrosi  epatica  è  infatti  per  lo  più  indipendente 
da  quella  deirasistolia:  sotto  questo  punto  di  vista  è  frequente  di  ve- 
dere dei  fegati  cardiaci  comportarsi  come  cirrosi  primitive. 

L'ascite  è  uno  dei  sintomi  più  frequenti  nel  corso  delia  cirrosi  car- 
diaca. Riguardo  airetiologia,  le  più  frequenti  cause  sono  certe  infezioal 
speciQche  quali  la  tubercolosi  ed  il  reumatismo  articolare  acuto  sia> 
direttamente,  sia  per  il  tramite  della  pericardite  rispettivamente  tu- 
bercolare o  reumatica:  oltre  a  ciò,  Talcoolismo  che  si  può  considerare^ 
la  causa  più  frequente  della  cirrosi  epatica.  Debove  e  Lancereaux  ci* 
tano  come  causa  «nche  rarteriosclerosi,  ma  si  sa  bene  Talcoolismo  ^ 
la  causa  più  frequente  dell'  arteriosclerosi.  Infine  in  qualche  caso,  la 
stasi  epatica  è  determinata  da  una  infiammazione  interstiziale  polivi- 
scerale  con  sclerosi  multipla  disseminata.  Anche  la  gotta,  le  infezioni 
diverse  quali  il  tifo,  Tinfezione  puerperale,  il  vaiolo,  la  malaria,  e  i 
disturbi  gastro-intestinali  (dispepsie)  sono  considerati  cause  della  scie* 
rosi  epatica ,  e  tutti  questi  momenti  causali  non  hanno  alcuna  reta*- 
zione  con  la  stasi  sanguigna. 

Studiando  esperimentalmente  gli  effetti  della  stasi,  V  A.  ha  tro- 
vato che  la  stasi  non  produce  mai  traccia  di  proliferazione  congiuntiva 
nel  fegato.  Egli  ha  scelto  nove  individui,  che  presentano  fenomeni  a- 
sistolici  netti  e  prolungati  per  insufficienza  mitralica  (2  casi),  dilata- 
zione con  ipertrofìa  del  cuore  (un  caso),  sinfisi  del  pericardio  (2  casi), 
di  cui  uno  presentava  simultaneamente  lesioni  di  endomiocardite  cro- 
nica progressiva  ,  e  miocardite  cronica  (4  casi):  orbene,  iu  nessuno  di 
questi,  ad  onta  delle  crisi  prolungate  di  asistolia,  si  potè  trovai*e  trac- 
cia alcuna  di  proliferazione  congiuntivale  epatica.  Neanche  negli  ani- 
mali la  stasi  provocata,  determinando  la  insufficienza  della  tricuspide^ 
non  ha  dimostrato  lo  sviluppo  della  sclerosi  nel  parenchima  epatico* 

Come  non  ne  produce  nel  fegato,  così  pure  negli  altri  visceri  la 
stasi  sanguigna  non  è  capace  di  produrre  sclerosi.  Però  se  per  se  stessa 
la  stasi  non  determina  la  cirrosi,  pure  la  stasi  possiede  un'  influenza 
perchè  la  sindrome  clinica  della  cirrosi  cardiaca  ha  per  terreno  Tasi- 
stolia.  É  la  stasi  che  determina  le  dilatazioni  vascolari  e  l'atrofia  tra- 
becolare  del  centro  dei  lobuli.  Quindi  la  stasi  devesi  considerare  come 
causa  predisponente,  cioè  prepara  il  terreno  favorevole  all'evoluzione 
del  processo  cirrotico  e  lo  fa,  sia  comprimendo  meccanicamente  gli  e- 
lementi  anatomici  lesi  nella  loro  resistenza  e  vitalità,  sia  mettendo  a 
contatto  prolungato  con  questi  elementi  i  prodotti  tossici.  In  prima 
fila,  di  tutte  le  cause  produttrici  di  sclerosi,  bisogna  indicare  l'alcoo- 
lismo:  la  cirrosi  cardiaca  non  è  altra  cosa  per  lo  più  che  una  cirrosi 
alcoolica  ipertrofica.  Oltre  a  queste  si  trovano  anche  le  cirrosi  reuma* 
tiche  e  le  cirrosi  cardiache  tubercolari. 

Non  bisogna  ricercare  sempre  una  causa  unica  per  origine  di  una 
cirrosi  cardiaca,  e  talvolta  ve  ne  sono  di  accoppiate  parecchie,  per  e- 
sempio  alcoolismo  e  reumatismo,  alcoolisrao  e  tubercolosi,  alcooliamo- 
e  malaria.  Si  tratta  di  un  agente  infiammatorio  che  decorre  parallelo- 
alla  lesione  cardiaca,  perchè  la  congestione  attiva  e  1'  edema  prolun-^ 
gata  non  bastano  a  determinare  la  .sclei'osi.  v 
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Quando  ai  ò  costituita  la  cirrosi  cardiaca  sotto  V  influanza  pradi- 
sponente  di  una  circolazione  sanguigna  languente,  succede  che  il  fe- 
gato, sopratatto  in  causa  dei  nuovi  stimoli  ìnfìammatorii  scierogeni, 
esercita  a  sua  volta  un'azione  nociva  sul  cuore:  e  può  risultarne  una 
▼era  asistolia  di  origine  periferica,  come  succede  la  asistolia  in  causa 
di  una  pleurite:  vi  concorrono  infatti  casi  di  fenomeni  cardiopolmo- 
Dsri  consecutivi  a  turbe  gastro-epatiche.  Quindi  le  alterazioni  epatiche 
di  una  certa  gravità  possono  determinare  Tirregolarità  del  cuore,  cioè 
Tasistolia. 

Si  lotterà  dunque  contro  la  cirrosi  cardiaca,  non  solamente  com- 
l)attendo  i  disturbi  meccanici  della  circolazione  con  la  digitale  ,  ma 
anche  con  un  trattamento  pro&lattico  efficace  contro  ogni  causa  di  af- 
fezione (tubercolosi,  reumatismo),  o  di  intossicazione  (alcoolismo,  di- 
spepsia) della  ghiandola  biliare. 

Si  adoperi  la  cura  rivulsiva,  cioè  le  sanguisughe,  i  bottoni  di  fuoco, 
fino  a  che  il  fegato  permane  grosso  e  doloroso.  Si  adopereranno  anche 
i  purgativi,  che  hanno  la  proprietà  di  far  scemare  la  congestione  del 
fegato,  e  cosi  quali  il  calomelano  a  piccole  dosi,  la  teobromina,  Tinfuso 
viennese,  l'aloe. 

Quando  compare  Tasistolià,  bisogna  combatterla,  ricorrendo,  oltre 
che  alla  digitale,  alla  rivulsione  ed  ai  purgativi,  per  far  scemare  la 
causa  periferica  dei  fenomeni  asistolici. 

{Archives  gènèraks  de  Medicine ^  tomo  IV,  2®  semestre  1900). 
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FOURAIER.  —  Eelazioni  della  lencoplasia  boccale 
con  la  sifilide  e  con  il  cancro. 

La  questione  dei  rapporti  della  sifilide  con  la  leucoplasìa  è  inte- 
ressantissima. Studiandola,  il  Fournier  ha  procurato  di  diilerenziare  la 
leucoplasia  vera  dalle  leucoplasie  false.  Dalle  sue  osservazioni,  egli  si 
sente  indotto  ad  enunciare  alcune  proposizioni  d'importanza. 

Dn  primo  punto  da  menzionare  ò  T  eccessiva  sproporzione  della 
frequenza  con  la  quale  la  leucoplasia  affetta  l'uno  e  l'altro  sesso.  Essa, 
assai  comune  nell'  uomo,  è  invece  eccezionale  nella  donna.  Egli  T  ha 
osservata  319  volte  nell'uomo  e  5  nella  donna.  Forse  questa  spropor- 
zione è  cagionata  dall'irritazione  buccale  da  tabacco,  più  propria  del- 
l'uomo. 

La  leucoplasia  si  trova  eccessivamente  accentuata  negli  individui 
sifilitici.  Se  non  esclusivamente,  almeno  per  l'immensa  maggioranza 
dei  casi,  la  leucoplasia  resta  imputabile  alla  sifilide  e  costituisce  una 
manifestazione  di  sifìlide.  Su  324  casi  l'ha  osservata  259  volte  in  sifi- 
litici e  65  in  individui  indenni  della  lue.  Cosi  nell'SO  7^  la  leucoplasia 
afletta  i  sifilitici. 

Questa  predilezione  della  leucoplasia  per  il  terreno  sifilitico  è  in- 
discutibile. Per  alcuni  essa  sarebbe  anche  superiore  alle  cifre  dianzi 
accennate.  Perii  Landouzy  e  per  il  Gaucher  la  leucoplasia  sarebbe  sem- 
pre il  risultato  di  nna  sifilide,  sia  acquisita,  sia  ereditaria.  Però  le  ci- 
ire  antecedenti  non  permettono  d'accettare  un'idea  cosi  radicale  :  per 
un  minimo  di  80  casi  per  cento,  la  leucoplasia  si  osserva  in  sifilitici; 
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molto  verisimilmente  essa  può  prodursi  iadìpendeatemente  dalla  si- 
fìlide e  sotto  riuflueaza  di  cause  non  specifiche. 

È  importante  il  fatto  relativo  airiufluenza  del  tabacco  sulla  prò-* 
duziooe  della  leucoplasia.  Questa  influenza  è  considerevole:  su  182  casi 
sifilitici,  Itìucopiasici,  175  erano  fumatori,  e  7  non  fumatori:  propor- 
zione del  96  7o'  SII  65  leucoplasici  non  sifilitici  ,  64  erano  fumatori, 
uno  solo  non  fumava;  proporzione  del  98,4  7o-  Cosi  si  notano  239  fu- 
matori su  247  leucoplasici,  cioè  il  97  7o  ^^  fumatori.  Adunque  Tuso  e 
Tabuso  del  tabacco  costituisce  una  predisposizione  potente  allo  sviluppo 
della  leucoplasia. 

Passando  dall'etiologia  alla  clinica,  è  importante  la  relazione  pa* 
togenetica  che  rilega  la  leucoplasia  al  cancro  buccale.  Senza  dubbio 
la  leucoplasia  serve  spesso  di  terreno  favorevole  al  cancro,  ovvero  la 
leucoplasia  è  un  preludio,  il  battistrada  del  cancro  boccale. 

Il  Fournier  ha  visto  la  leucoplasia  degenerare  in  cancro  boccale, 
specie  in  cancro  linguale:  72  volte  su  259  sifilitici  (27,7  Vo);  25  su  65 
non  sifilitici  (38  7o)?  ossia  in  una  proporzione  totale  del  29,  9-30  Vo- 
Cosi,  su  324  osservazioni,  97  volte  la  leucoplasia  è  stata  preludio  del 
cancro.  Questa  proporzione  non  è  che  molto  inferiore  alla  realtà  delle 
cose  ;  ciò  perchè  la  degenerazione  cancrosa  che  segue  la  leucoplasia 
avviene  in  età  avanzata,  tra  i  50-60  anni,  mentre  la  leucoplasia  com- 
pare precocemente,  verso  il  30^  anno. 

Sicuramente  quindi  la  leuclopasia  figura  negli  antecedenti  del  can- 
cro boccale  in  una  proporzione  necessariamente  superiore  al  30  Vo- 
Da  ciò  che  precede  risulta,  che  un  utilissimo  consiglio  da  dare  ai  si- 
filitici è  che  non  fumino;  raccomandazione  che  del  resto  non  è  una 
salvaguardia  sicura  contro  Tinvasione  del  cancro. 

La  leucoplasia  vera  non  è  guaribile  con  la  cura  specifica  della 
sifilide.  L'iodo,  il  mercurio,  somministrati  anco  a  dosi  intensive,  mai 
modificano  favorevolmente  V  affezione.  E  però  la  sifilide  è  una  causa 
innegabile  della  leucoplasia.  Egli  è  che  la  leucoplasia  è  un'  affezione 
paraaifilitica ,  di  quelle  cioè  che  possono  derivare  dalla  sifilide  come 
origine  causale,  senz'essere  per  ciò  sifilitiche  di  natura;  di  quelle  affe- 
zioni che  possono  originare  dalla  sifilide  come  da  qualunque  altra  causa 
estranea  alla  sifilide;  esse,  contrariamente  alle  affezioni  sifilitiche  vere, 
non  sono  per  nulla  influenzate  dalla  cura  specifica. 

Il  Fournier  una  volta  ha  detto,  che  quando  la  sifilide  ha  dato  ori- 
gine alla  parasifilide,  la  sua  prognosi  è  divenuta  più  grave  in  propor* 
zione  considerevole;  e  ciò  per  la  frequenza  di  queste  affezioni  parasi- 
filitiche,  per  la  prognosi  infausta  di  queste,  per  l'impotenza  della  cura 
specifica.  Ora,  aggiungendo  a  questo  gruppo  della  parasifilide  la  leuco- 
plasia, non  si  fa  che  caricare  il  bilancio  prognostico  della  sifilide  d'un 
nuovo  peso,  suscettibile  di  finire  al  cancro  nella  proporzione  minima 

del  27  7o- 

Possa  quindi  la  conoscenza  di  questo  nuovo  e  terribile  pericolo, 
il  cancro  boccale,  indirettamente  sorgente  dalla  sifilide,  attivare  e  rin- 
vigorire le  misure  profilattiche  di  difesa  contro  una  delle  pesti  attuali. 

(Gazette  hebdomadaire  de  medicine  et  de  chirurgie^  N,  91,  15  novem- 
bre 1900). 
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EicnHOBST.  —  Arenale  intestinali. 

È  noto  da  molto  tempo  che  negli  intestini  si  formano  dei  con* 
Grementi;  ma  anche  da  molto  tempo  si  è  abituati  a  distinguere  i  vari 
dai  falsi  concrementi,  in  quanto  che  si  era  riconosciuto  che  essi  po- 
tevano dipendere  o  da  materiali  fecali  puri  ,  ovvero  da  depositi  ter- 
rosi. Per  quanto  si  riferisce  alla  bile  ed  alle  orine,  si  è  abituati  anche 
a  differenziare  le  arenule  dai  calcoli  propriamente  detti  ;  questo  non 
si  è  mai  fatto  per  Tiutestino.  relativamente  al  quale  i  medici  pratici 
conoscono,  che  possono  essere  eliminate  le  arenule  con  dolori  e  con 
una  sintomatologia  speciale.  Al  letto  del  malato  1*  arenula  intestinale 
sfugge  spesso,  perchè  formata  di  piccoli  granuli;  oppure  la  somma  di 
tutte  le  arenule  eliminate  è  tale,  che  può  superare  il  volume  dei  cal- 
coli rettali. 

L' A.  ha  preso  ad  illustrare  tale  capitolo  ;  egli  nota  subito  ,  che 
nulla  si  può  dire  sulla  frequenza  di  tali  arenule,  perchè  poco  siamo 
abituati  ad  esaminare  le  fecce,  e  non  di  raro  le  arenule  stesse  possono 
essere  eliminate  senza  dolori. 

Egli  ritiene  che  però  in  complesso  siano  molto  rare,  perchè  quasi 
mai  gli  è  accaduto  di  riscontrarne  nelle  numerose  necroscopie  a  cui 
ha  assistito. 

Solo  recentemente  ha  potuto  osservarne  due  casi,  dopo  che  nella 
Clinica  di  Zurigo  ha  studiato  non  meno  di  50  mila  malati;  in  ambe- 
due i  casi  si  trattava  di  donne,  nelle  quali  la  forma  morbosa  aveva 
assunto  a  un  dispresso  una  fenomenologia  molto  simile. 

In  un  caso  si  trattava  di  una  suora  dell'età  di  circa  30  anni ,  la 
quale  dalia  vita  monastica  era  sottoposta  ad  ipertensione  fisica  e 
psichica. 

Era  un  organismo  robusto,  e  che  non  lasciava  sospettare  altera- 
zioni gravi  nei  suoi  visceri;  da  parecchi  anni  peraltro  soffriva  di  sti- 
tichezza ostinata  »  contro  la  quale  per  parecchio  tampo  si  valse  del- 
Tuso  di  acque  amare.  Ma  non  tardarono  queste  a  perdere  il  loro  ef- 
fetto; e  allora,  colpita  da  dolori  nella  parte  inferiore  e  sinistra  dell'ad- 
dome, ricorse  per  consiglio  all'Eichherst.  Questi  prescriveva  delle  pil- 
lole con  estratto  di  belladonna,  di  rabarbaro,  di  aloe;  il  loro  effetto 
unito  ad  una  alimentazione  adatta  riusciva  molto  utile;  la  donna  aveva 
una  defecazione  al  giorno,  regolare  ed  alla  stessa  ora.  Ma  dopo  6  mesi 
cominciò  ad  infrangere  le  prescrizioni  del  medico,  tornarono  i  dolori 
a  colpirla;  le  fecce  tornavano  frammiste  a  muco  ed  a  grassi.  Altra  volta 
la  donna  di  servizio  era  stata  sorpresa  dal  fatto  ,  che  il  vaso  conte- 
neva materiale,  ma  questo  non  era  costituito  di  fecce;  invece  esisteva 
una  quantità  di  arenelle,  le  quali  sedimentavano  spontaneamente  e  che, 
agitate  e  premute  con  un  fuscello  ,  crepitavano  come  se  fossero  eo- 
Btituite  di  terra. 

La  quantità  era  variabile;  per  lo  più  quanto  un  cucchiaio  da  ta- 
vola; quando  esse  comparivano,  erano  accompagnate  da  crisi  violente 
di  dolore. 

Una  volta  si  ebbe  una  crisi  cosi  intensa,  accompagnata  da  meteo- 
rismo tanto  grave,  che  TEichhorst  fu  invitato  telegraficamente  a  cu- 
rarla. Egli  trovava  una  escrezione  fecale  lunga  circa  20  cm.  come  un 
coagulo  staccato  dal  grosso  intestino,  vuoto,  in  taluni  punti  ripiegato 
su  di  sé;  sul  fondo  del  vaso  esisteva  molto  pulviscolo  terroso.  L*orina 
non  era  stata   emessa  nel  vaso ,  quindi   non  poteva  ammettersi  uno 
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scambio.  Obbiettivamente  la  malata  non  presentava  altro  che  sensibi- 
lità spiccata  in.  corrìspondensa  della  flessura  sigmoidea.  Egli  curava 
l'ammalata  con  clisteri  di  soluzione  leggera  di  cloruro  di  sodio,  tie- 
pidi, con  impacchi  di  acqua  tiepida  durante  la  notte,  ed  una  stretta 
regola  della  dieta;  inoltre  faceva  prendere  ogni  giorno  al  mattino  500 
cmc.  di  acqua  di  KUsinger  tiepida. 

Presto  scomparve  la  eliminazione  di  grumi  e  di  areuule;  la  mad- 
iata, malgrado  qualche  recidiva  parziale,  non  tardava  a  rimettersi;  ma 
poco  dopo  guarita  veniva  colpita  da  rossore  ed  infiltrazione  dura  della 
faccia  posteriore  dell'avambraccio  e  del  braccio  di  sinistra,  sul  quale 
si  svolgevano  delle  linee  di  sclerodermia.  Dopo  qualche  tempo  scemava 
il  rossore,  ma  il  gonfiore  piuttosto  si  diffondeva  ;  non  esistevano  di- 
sturbi di  sensibilità,  per  altro  accadevano  crisi  dolorose  specialmente 
nell'epoca  della  mestruazione. 

Allora,  anzi,  si  ripresentavano  gli  arrossamenti  della  parte  malataf 
dopo  3  mesi  i  fatti  sclerodermici  si  erano  presentati  anche  nell'  arto 
inferiore  destro,  vicino  al  ginocchio. 

Disgraziatamente  £ichhorst  non  pensò  in  questo  primo  caso  di 
conservare  le  arenule  per  sottoporle  ad  esame  chimico  e  batterio- 
scopico. 

Ma  invece  le  conservava  nel  secondo  caso  ,  clinicamente  molto 
simile  al  primo  ,  ma  nel  quale  le  arenule  erano  eliminate  in  molto 
minore  quantità:  circa  per  una  punta  di  coltello  e  pesavano  gr.  0,98. 

Somigliava  per  tutti  i  caratteri  airarenula  del  primo  caso,  di  co- 
lore grigio  giallastro,  fino  al  giallo  chiaro;  i  granuli  erano  di  volume 
molto  variabile  e  la  differenza  risaltava  specialmente  all'esame  micro- 
scopico, i  limiti  potevano  stabilirsi  fra  0,16  e  2,8.  Nella  maggioranza 
dei  casi  erano  opachi,  grigio-nerastri  e  verdastri  ;  agitandoli  nella 
provetta  davano  la  stessa  sensazione  come  se  si  trattasse  di  una  sab- 
bia fina. 

Nell'acqua  rimanevano  lungamente  inalterati  i  granuli,  eia  stessa 
cosa  accadeva  se  si  mettevano  nell'alcool  e  nell'etere. 

L'  aggiunta  di  acido  idroclorico  o  solforico  determinava  lo  svi- 
luppo di  gas,  ed  una  parziale  dissoluzione  dei  granuli  stessi.  Il  micro- 
scopio mostrava  che  tale  reazione  determinava  lo  sviluppo  di  bolle, 
che  allora  i  granuli  divenivano  trasparenti,  e  che  in  tal  caso  il  peso 
del  coprioggetti  bastava  a  schiacciarli.  Di  componenti  minerali  vi  si 
dimostrava  con  sicurezza  il  carbonato  di  calce,  poiché  l'aggiunta  di  acido 
solforico  produceva  la  formazione  di  aghi  simili  a  quelli  del  gesso. 
Dei  compooenti  organici  poteva  sospettarsi  trattarsi  di  muco,  ovvero 
di  sostanza  albuminoidee,  ma  la  reazione  di  Millon  riusciva  negativa. 

Infine  nei  granuli  erano  contenuti  molti  cristalli,  i  quali  dovet- 
tero essere  riconosciuti  come  cristalli  di  acidi  grassi ,  poiché  essi  si 
scioglievano  completamente  nell'alcool  o  nell'etere. 

Fu  poi  praticato  l'esame  batter ioscopico,  ed  Eichhorst  non  vide  gra- 
nulo nel  quale  non  fossero  contenuti  batterli,  e  in  notevole  quantità. 
Si  trattava  per  lo  più  di  bastoncini  ad  estremi  arrotondati,  i  quali 
dovettero  essere  interpretati  come  forme  di  coli  bacillo;  oltre  a  ciò  esi- 
stevano cumuli  di  cocchi.  Inoltre  gli  acidi  minerali  mettevano  in  evi- 
denza dei  cumuli  di  pigmento,  che  fu  riconosciuto  quale  emoglobina; 
solo  rarissimi  granuli  dimostravano  superficialmente  la  presenza  di 
pigmento  biliare,  e  precisamente  biliverdina. 

Quindi  non  potevano  esistere  equivoci  sulla  natura  intestinale  del- 
l'arenula,  perchè  i  pigmenti  biliari  assenti  del  centro  dei  granuli  di- 
mostravano non  trattarsi  di  arenelle  biliari. 
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Inoltre  mancava  una  base  clinica  per  soatenere  tale  versione,  per- 
chè mancò  sempre  qualunque  segno  obbiettivo  di  lesione  epatica  ^ 
mentii  Teliminazione  detrarenula  coincideva  sempre  con  una  spiccata 
fenomenologia  da  parte  delPintestino. 

Non  mancano  parecchi  lavori  sulle  sabbie  intestinali,  ma  uno  dei 
più  interessanti  è  quello  di  Dielafoy ,  che  divide  i  calcoli  intestinali  , 
in  sabbia,  in  calcoli  piccoli  e  grandi;  ammette  che  siano  composti  di 
calce,  magnesia  con  tracce  di  acido  idroclorico  e  silicico:  infine,  con- 
trariamente a  quanto  si  osserva  nel  calcoli  ed  arenale  biliari,  in  esse 
manca  costantemente  la  colestearina. 

Molto  spesso  egli  avrebbe  riscontrato  i  calcoli  intestinali  nel  ca- 
tarro intestinale  pseudomembranoso,  nel  tifo  addominale,  dissenteria» 
diarrea,  nella  stitichezza.  Z>tW(i/bi/ vide  non  di  raro  la  colica  biliare  al- 
ternarsi con  quella  intestinale;  cosi  pure,  nei  gottosi,  vide  alternarsi  gli 
accessi  gottosi  articolari  alle  coliche  renali,  ed  alle  coliche  intestinali. 
Anzi  pélr  lui  esisterebbe  uno  stretto  rapporto  fra  gotta  e  formazione 
di  calcoli  intestinali,  od  anche  i  loro  genitori  erano  gottosi  ;  perfino 
la  gotta  e  Teczema  si  sostituiscono  vicendevolmente  dopo  airintestino. 

La  formazione  di  tali  materiali  presuppone  la  precedenza  di  ca- 
tarro intestinale,  e  questo  è  quasi  costantemente  provocato  da  azione 
batterica  per  Dielafoy. 

L'accadere  di  una  crisi  enterolitica  viene  d'ordinario  preceduta  da 
meteorismo;  si  avvertono  dolori  vivaci  nell'addome,  dolori  che  comin- 
ciano spesso  all'epigastrio,  e  poi  si  dirigono  verso  il  bacino;  altra 
volta  s'irradiano  verso  il  torace.  Talvolta  i  dolori  addominali  sono  dif- 
ficilmente localizzabili. 

La  durata  di  un  accesso  doloroso  può  protrarsi  fino  ad  un  giorno, 
le  fecce  eliminate  contengono  in  tale  periodo  delle  membrane.  Le  crisi 
dolorose  ai  ripetono  spesso,  ed  è  cosa  eccezionale  che  la  sabbia  ed  i 
calcoli  siano  eliminati  senza  dolore  :  la  forma  morbosa  è  abbastanza 
tenace,  ed  è  influenzata  beneficamente  dalla  dieta,  acqua  di  Vichy. 

(Deut,  Àrch,  fur  hlinhche  Medicin,  n.  68). 

LEO.  —  Concrezioni  intestinali  di  salolo. 

L'À.  presentò  alla  Società  Medica  del  Basso  Reno  l'osservazione  di 
UQ  iiomo  di  22  anni ,  affetto  da  lungo  tempo  da  diarrea  e  da  feno- 
meni di  enterite.  Delle  concrezioni  trovate  nelle  fecce,  fecero  pensare 
a  calcoli  pancreatici.  La  cura  consistette  in  clisteri  astringenti  al  ni- 
trato d'argento,  tannino,  ac.  borico,  ed  inoltre  nella  somministrazione 
di  parecchi  grammi  di  salolo  per  qualche  tempo. 

Il  malato  rese  un  mese  dopo  colle  fecce  alcuni  calcoli,  che  Tana* 
lisi  dimostrò  essere  composti  di  materie  organiche  aventi  il  punto  di 
fusione  a  43,  quello  stesso  del  salolo. 

Le  concrezioni  si  debbono  attribuire  anzitutto  all'insolubilità  del 
salolo  ,  ma  non  unicamente ,  giacché  cosi  essendo  se  ne  dovrebbero 
trovare  più  di  frequente.  L'À.  attribuisce  sopratutto  questa  tendenza 
del  salolo  alla  concrezione  al  suo  punto  di-  fusione,  che  è  assai  vicino 
^Ila  temperatura  del  corpo. 

À  37^-38°  il  saiolo  si  rammollisce  ed  aderisce  alle  pareti  dei  vasi: 
'  corpi  stranieri  che  si  trovano  nell'intestino  determinano  cosi  la  con- 
'lezione  del  salolo.  Questo. si  sdoppia  bene  sotto  l'azione  del  succo 
oancreatico  alcalino  in  acido  salicilico  e  fenolo ,  ma  la  quantità  cosX 
doppiata  è  scarsa  e  l'eccesso  passa  immutato  nelle  fecce. 
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Forse  la  formazione  di  queste  concrezióni  è  segno  di  una  malattia 
ò  di  un'insufficienza  del  pancreas:  per  rispondere  positivamente  a  tale 
domanda  si  dovrebbe  ricorrere  ali*  esperimento  ed  all'osservazione 
clinica. 

In  ogni  caso  sarà  opportuno  di  non  somministrare  il  salolo  per 
molto  tempo  continuamente. 

NOBÈCOURT.— Circa  la  patogenesi  delle  infezioni  gastro-intestinali 

nei  bambini. 

Occorre  tenere  conto  della  associazione  strepto-colibacillare  nella 
patogenesi  delle  infezioni  gastro-intestinali  dei  fanciulli.  In  tal  modo 
alcuni  fatti  finora  oscuri  potranno  trovare  la  loro  spiegazione;  ma  non 
bisogna  per  altro  generalizzare  e  ammettere,  che  tutte  le  infezioni  ga- 
stro-intestinali dipendano  da  una  infezione  strepto-colibacill^*e  indi- 
stintamente. Molti  casi  di  atrepsia  infantile,  di  cachessia  legaA  ad  una 
infezione  gastro-intestinale  cronica  debbono  a  questa  associazione  rife- 
rirsi. Accanto  a  essa  poi  si  debbono  ammettere  esistere  altre  associa- 
zioni, per  esempio  quella  del  bacterium  coli  col  bacterium  pioeianico, 
del  bacterium  coli  col  bacterium  mesentericus.  Una  tale  costatazione 
è  anzi  molto  interessante,  poiché  le  spore  del  b.  mesentericus  resistono 
a  100  e  si  ritrovano  nel  latte  sterilizzato  a  questa  temperatura.  Tale 
contingenza  è  per  altro  molto  rara.  La  associazione  del  b.  coli  col  prò- 
teus  è  attiva  del  pari,  sebbene  non  ne  possiamo  ancor  precisare  il 
meccanismo. 

Resta  in  modo  generale  dimostrato,  che  la  associazione  del  coli  ba- 
cillo con  altri  germi,  e  segnatamente  cogli  streptococchi,  è  una  delle 
principali  condizioni  delle  loro  proprietà  patogene. 

{Semaine  medicale^  n.  22,  1899). 
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WALDVOGEL  e  HA6ENBERG.  —  L'eliminazione  deiracldo 

urico  nel  diabete  mellito. 

Il  rapporto  stabilito  dalla  clinica  fra  diabete  e  gotta  non  è  stato 
finoggi  illuminato  dalle  ricerche  sul  ricambio  materiale  praticate  in 
queste  due  afTezioni.  Se  fosse  stato  dimostrato,  che  la  deficiente  atti- 
vità di  ossidazione  dei  tessuti  appartiene  esclusivamente  alle  malattie 
in  discorso  ed  alla  polisarcia  adiposa  ma  non  ad  altri  stati  morbosi; 
ciò  costituirebbe  la  prova  più  diretta  e  immediata.  Ora ,  se  tale  di- 
mostrazione è  stata  data  da  Ebstein  peldiabste,  non  si  può  dir  lo  stesso 
per  la  gotta.  L'A.  ha  creduto  utile  perciò  procedere  per  altra  via  nelle 
indagini  circa  l'esistenza  di  un  tale  rapporto.  Il  principio  che  caratte- 
rizza il  diabete  è  lo  zucchero  >  e  in  quanto  alla  gotta  rimane  senza 
dubbio  accertato  ,  che  Tac.  urico  non  seguendo  le  fasi  normali  della 
sua  formazione  e  distruzione  ,  debba  ritenersi  la  causa  dei  fenomeni 
morbosi.  L*A.  ha  dunque  cercato  da  studiare  i  rapporti  che  passano 
fra  Teliminazione  deirac.  urico,  e  quella  dello  zucchero  nei  diabetici, 
ed  è  arrivato  sUa  seguente  conclusione. 

Lo  scarso  numero  delie  ricerche  praticate  non  permette  di  trarne 
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delle  conclusioni  di  ordine  generale.  Pare  però  accertato,  che  nel  dia* 
bete  mellito  ai  riscontri  un  rapporto  molto  intimo  fra  reliminazione 
dello  zucchero  e  quella  deiPac.  urico,  indifferentemente  se  il  diabete 
è  complicato  o  no  alla  gotta. 

il  rapporto  è  tale  che  TaQ.  urico  e  lo  zucchero  aumentano  o  di- 
minuiscono parallellamente,  sempre  che  lo  stato  comatoso  è  lontano; 
ma  se  esso  minaccia  od  è  in  atto  ,  la  quantità  dello  zucchero  sale  , 
mentre  quella  delFac.  urico  discende,  ed  inversamente. 

Queste  ricerche  però  meritano  conferma. 
{Centralblatt  far  Stoffwechsel  und  Verdauungs-Krankheiten,  n.  8,  ag.  1900). 

E.  R. 

ASKAlf  AZY.  —  Albumosuria  post-leucemica. 

Nei  casi  finora  descritti  di  albumosuria,  si  è  parlato  quasi  sem- 
pre di  mielomi  multipli;  diagnosi  che  però  è  stata  basata  piuttosto  sulla 
fanomenologia  clinica,  che  non  sui  reperti  anatomo-patologici,  i  quali 
spesso  hanno  fatto  difetto.  Ora  TA.  nella  clinica  di  Lichtheim  ha  recen- 
temente osservato  un  caso,  il  quale  allargherebbe  abbastanza  tale  mo- 
mento etiogenico.  In  tale  caso  bene  chiarito  per  Tesame  anatomo-pa- 
tologico,  non  si  trattava  più  di  mieloni,  ma  di  una  vera  affezione  lin- 
fatica: una  leucemia.  Però,  siccome  in  parecchi  casi  di  leucemia,  stu- 
diati fino  ad  ora,  non  era  il  caso  di  parlare  di  albumosuria  ,  egli  si 
domanda  se  nel  suo  caso  si  trattasse  di  una  forma  speciale ,  ovvero 
di  un  interessamento  del  midollo  osseo  in  seguito  alia  forma  leuce- 
mica, da  avvicinarsi  per  tale  punto  di  vista  alla  lesione  neoplastica 
accennata.  E  tale  dubbio  era  molto  giustificato  ,  poiché  si  osservava 
una  spiccata  rarefazione  della  midolla  ossea,  e  ciò  in  modo  diffuso  e 
non  a  focolaio;  dall'essere  accadute  parecchie  fratture  delle  coste  du- 
rante il  trasporto  del  cadavere:  fatti  che  per  vero  si  troverebbero  piut- 
tosto d'accordo  con  una  lesione  del  midollo  delle  ossa,  che  non  eoa 
una  leucemia  linfatica. 

Ma  pure  Tesame  critico  e  minuto  dei  fatti  parlava  contro  tali  cir- 
costanze, perchè  nessuno  fino  ad  oggi  ha  osservato  una  mielomatosi 
così  diffusa  del  midollo  osseo,  quanto  potè  vedersi  nel  caso  descritto. 
Inoltre  Tesame  istologico  non  confermava  menomamente  Tidea,  che  si 
trattasse  di  fatti  neoplastici,  ma  solo  si  poteva  concludere  trattarsi  di 
una  leucemia  linfatica  ,  alla  quale  in  un  certo  periodo  si  fosse  asso- 
ciata una  lesione  diffusa  del  midollo  osseo,  la  quale  eccezionalmente 
ha  dato  origine  ad  una  albumosuria.  Cosicché  come  conclusione  di 
questo  fatto  conviene  concludere,  che  un'alterazione  del  midollo  osseo 
in  questo  caso  esisteva,  ma  una  alterazione  linfoide,  la  quale  non  ha 
nulla  a  che  fare  con  la  forma  mielomatosa.  Alterazione  che  non  aveva 
colpito  soltanto  le  ossa  della  colonna  vertebrale  ,  quale  è  il  caso  del 
mieloma,  ma  si  era  diffusa  anche  alle  ossa  delle  braccia  e  delle  gambe, 
che  nella  prima  forma  non  sono  abitualmente  colpite.  Siccome  poi 
'  l'albumosa  di  tutte  le  regioni  dell'organismo  veniva  riscontrata  esclu- 
sivamente nel  midollo  delle  ossa\  conviene  mettere  in  relazione  la  le« 
sione  ossea  con  l'albumosa  delle  orine.  Cosicché  si  può  giungere  ia 
tal  modo  alla  conclusione,  che  nell'albumosuria  di  Bence  Jones  si  tratti 
sempre  di  una  affezione  della  midolla  delle  ossa,  e  per  Io  più  di  genesi 
mielomatosa;  ma  non  è  esclusa  la  genesi  da  alterazioni  linfoidi  dif- 
fuse, quali  possono  riscontrarsi  nella  linfemia. 

{Deutsch.  Archiv,  fUr  klinische  Med.  n.  68,  1900), 
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SCHORLEHHER  R.— Sulla  ricerca  dal  pigmento  biliare  nelle  fecce  (in 
particolar  modo  colla  prova  di  Ad.  Schmidt)  e  sul  significato  cli- 
nico della  bilirubina  nelle  medesime* 

Ad.  Schmidt  nel  1895  riferi  al  XIII  Congresso  tedesco  di  medicina 
interna  su  di  una  speciale  colorazione  rossa,  che  assumono  le  fecce 
fresche  al  trattamento  Con  una  soluzione  acquosa  concentrata  di  su- 
blimato. Questa  reazione  è  data  da  una  combinazione  del  bicloruro  di 
mercurio  coir  idrobilirubina,  ed  è  analoga  alla  nota  combinazione,  che 
Turobilina  (identica  airidrobilirubina)  forma  col  cloruro  di  zinco  (laffé). 
Mentre  quest*ultima  però  in  soluzione  neutra  assume  una  tinta  rosea 
con  fluorescenza  verde,  il  bicloruro  di  mercurio  dà,  con  una  soluzione 
di  idrobilirubina  di  reazione  possibilmente  neutra ,  una  colorazione 
rossa  con  fluorescenza  gialla.  In  tutti  e  due  i  casi  si  ha  ristesse  re- 
perto spettroscopico  Tuna  stria  fra  le  linee  C  ed  F);  notisi  però  che 
nelle  fecce  la  prova  ael  sublimato  riesce  a  preferenza  di  quella  del 
cloruro  di  zinco,  e  viceversa  per  Turina. 

Accanto  all' idrobilirubina,  la  prova  del  sublimato  nelle  fecce  ri- 
vela la  presenza  della  bilirubina.  Le  parti  contenenti  quest*  ultima  si 
colorano  in  verde  (per  trasformazione,  mediante  ossidazione,  della  bi- 
lirubina in  biliverdina),  ciò  che  contrasta  nettamente  colla  colorazione 
rossa  delle  parti  contenenti  Tidrobilirubina. 

La  prova  di  Schmidt  è  sensibile,  facile,  sicura  e  preferibile  a  tutti 
gli  altri  metodi  di  ricerca  del  pigmento  biliare  nelle  fecce.  La  maggiore 
sensibilità  della  prova  di  Schmidt  sta  in  ciò,  che  con  essa  la  ricerca 
della  bilirubina  vien  fatta  direttamente  sugli  elementi  morfologici  e 
particelle  solide,  ai  quali  il  pigmento  trovasi  attaccato  e  non  nel  fil- 
trato, ove  spesso  manca,  anche  nei  casi  in  cui,  come  Schorlemmer  ha 
visto,  le  fecce  contengono  solo  bilirubina  e  niente  idrobilirubina.  Delle 
diverse  parti  solide  sono  tinte  dalla  bilirubiua  anzitutto  i  resìdui  di 
cellulosa  e  le  zolle  di  grasso,  poi  il  muco,  le  fibre  muscolari  e  gli  altri 
residui  adiposi,  infine  tutti  i  rimanenti  componenti  solidi. 

In  quanto  al  muco  è  generalmente  ritenuto,  seguendo  il  Nothnagel, 
che  le  particelle  di  muco  delle  fecce,  le  quali  si  presentano  tinte  colla 
bilirubina,  sieno  da  riguardarsi  come  provenienti  dairintestino  tenue. 
Ora  TA.  ritiene  che  tale  proposizione  non  possa  accettarsi  senza  restri- 
zione,  giacché  (a  simigllanza  di  quel  eh' è  accaduto  da  altri)  è  stato 
da  lui  trovato  nelle  fecce,  imbevuto  di  bilirubina,  anche  il  muco  pro- 
veniente dall'intestino  crasso  (casi  in  cui  il  tenue  invece  era  sano). 

A  differenziare  il  muco  proveniente  dal  tenue  da  quello  pro- 
veniente dal  crasso,  sta  il  fatto  però,^  che,  nel  primo  caso,  il  muco  stesso 
si  presenta  sotto  forma  di  grosse  masse,  di  apparenza  vitrea  splen- 
dente ,  povera  di  elementi  cellulari ,  mentrecchè  nel  secondo  caso  il 
muco  è  in  particelle  piccolissime,  biancastre,  qualche  volta  visibili  solo 
microscopicamente.  Queste  minime  particelle  sono  così  intimamente 
commiste  a  residui  alimentari ,  a  detrito  ed  a  batteri! ,  da  non  aver 
per  nulla  l'apparenza  vitrea:  esse  possono  con  straordinaria  difficoltà 
isolarsi,  sono  ricche  di  elementi  epiteliali,  che  però  sono  più  o  meno 
profondamente  alterate,  sicché  anche  a  forte  ingrandimento  per  lo  più 
non  si  riconoscono  bene,  se  non  nei  nuclei,  i  quali  si  presentano  ca- 
richi di  bilirubina  informa  cristallina  ed  amorfa.  Quest'ultimo  fatto  non 
si  riscontra  giammai  nel  muco  proveniente  da  altre  sedi.  Il  trovarsi 
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ùiolire  della  bilirubina  in  ammassi  amorfi  od  in  cristalli,  anche  se  non 
legata  al  muco,  accenna  sempre  al  tenue. 

La  prova  di  Schmidt,  secondo  TA.,  deve  praticarsi  nel  modo  se- 
guente : 

Sì  prende  una  quantità  di  fecce  del  volume  di  una  nocciuola  ad  una 
grossa  noce,  sì  portano  in  un  mortaio  di  cristallo  o  di  agata  e  vi  si  versa 
una  abbondante  soluzione  acquosa  concentrata  di  sublimato.  Dopo  dì 
ciò  si  triturano  accuratamente  con  un  pestello,  stemperandole  in  modo 
che  le  singole  particelle  vengano  tutte  sospese  nel  liquido.  Se  le  fecce 
sono  liquide,  bisogna  prendere  dalle  medesime  le  parti  solide  di  tutte 
le  specie,  come  muco,  residui  alimentari  (vegetali,  muscolari  e  con- 
nettivali),  piccole  conglomerazioni  fecali,  e  stemperarle  nella  soluzione 
di  sublimato.  Questa  si  lascia  allora  per  24  ore  in  una  capsula  di  ve- 
tro con  coperchio.  Elasso  questo  tempo,  si  vede  una  manifesta  colora- 
zione la  quale  può  essere  rossa  o  verde,  oppure  si  possono  avere  en- 
trambe queste  colorazioni  ,  V  una  vicina  air  altra.  Allora  si  osserva 
prima  ad  occhio  nudo  il  contenuto  della  capsula,  per  constatare  se 
nella  massa  rossa  vi  sieno  flocchi  verdi  e  viceversa  fiocchi  rossi  nella 
massa  verde;  dopo  di  che  si  passa  airosservazioùe  microscopica,  aspi- 
rando parte  del  liquido  in  una  pipetta.  In  generale  UÀ.  esamina  6-8 
di  lali  preparati  per  ciascun  saggio,  prima  a  debole,  poi  a  più  forte 
ingrandimento. 

La  colorazione  rossa  nelle  fecce  fresche  si  ha  già  dopo  pochi  mi- 
nuti, al  massimo  dopo  qualche  ora;  quella  verde  diviene  evidente  an- 
che dopo  qualche  ora.  Solo  quando  la  quantità  della  materia  colorante 
della  bile  6  in  piccole  tracce^  è  utile  aspettare  24  ore. 

Poche  cautele  sono  da  prendersi  in  considerazione  e  a  proposito  della 
prova  di  Schmidt.  Anzitutto  bisogna  che  la  soluzione  di  sublimato  sia 
versata  in  eccesso  (specie  quando  le  fecce  sono  alcaline),  e  che  la  rea- 
zione del  miscuglio  sia  in  ogni  caso  acida.  Inoltre  merita  di  esser  no- 
tato il  fatto  ,  che  ,  qualche  volta  ,  anche  dopo  che  la  reazione  è  di- 
ventata acida,  si  osservano  sotto  il  campo  microscopico  delle  parti- 
celle tuttavia  colorate  in  giallo,  le  quali  lasciano  sorgere  il  sospetto 
che  si  tratti  di  bilirubina  non  ancora  ossidata.  Non  è  però  ben  chiaro 
Torigine  di  questa  colorazione  gialla,  e  forse  si  può  con  Fleischer  pen- 
sare alla  biliprasina.  Finalmente  bisogna  notare  che  spesso,  nello  stem- 
perare le  fecce  colla  soluzione  di  sublimato,  ha  luogo  la  formazione 
di  un  intorbidamento  bianchiccio  od  anche  di  un  precipitato.  Questo 
precipitato,  che  si  verifica  di  regola  nelle  fecce  diarroiche,  non  per- 
turba la  reazione.  Esso  è  dovuto  alla  precipitazione  del  così  detto  corpo 
mucinico,  che  del  resto,  secondo  le  ricerche  di  von  Gatzki  sulla  natura 
chimica  del  muco  intestinale,  non  è  vera  mucina,  ma  proviene  invece 
dalle  albumine  che  si  trovano  in  soluzione  nel  canale  intestinale.  Se- 
condo TA.  anzi,  questo  intorbidamento  si  verifica  solò  nelle  fecce  pa- 
tologiche, poiché  la  prova  del  sublimato  deve,  anche  sotto  questo  punto 
di  vista,  considerarsi  come  un  mezzo  importante  di  diagnosi  delle  af- 
fezioni intestinali. 

Le  ricerche  delPA.  sono  state  eseguite  su  47  casi  di  malattie  di- 
'erse  deirapparecchio  digerente,  studiati  nella  Clinica  medica  delTU- 
liversità  di  Bonn:  in  ogni  caso  la  prova  di  Schmidt  è  stata  ripetuta 
parecchie  volte.  Le  conclusioni  principali  sono  le  seguenti: 

1.^  La  prova  di  Schmidt  è  la  più  sensibile,  semplice  e  sicura  per 
%  ricerca  della  materia  colorante  della  bile  nelle  fecce. 

2.^  In  condizioni  fisiologiche  le  fecce  solo  eccezionalmente  conten* 
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gODo  tracce  miDime  di  bilirubina  nelle  cellule  vegetali  e  nelle  zolle 
di  grasso. 

3.^  Il  risultato  positivo  della  prova  della  bilirubina  nelle  fecce  è 
un  segno  di  molto  valore,  per  ammettere  un'alterazione  delle  intestina. 

4.^  La  prova  dà  un  risultato  macroscopico  solo  nelle  intense  ente- 
riti acute, 

5.*^  Il  risultato  microscopico  si  ba  ancbe  in  casi  di  leggieri  e  fugaci 
disturbi  intestinali,  e  si  riscontra  ancbe  quando  le  fecce*  non  sono 
liquide.  In  questi  casi  d'ordinario  la  bilirubina  aderisce  alle  piccole 
particelle  di  muco,  più  raramente  ai  residui  alimentari  (fatta  astrazione 
dalle  cellule  vegetali  ricordate  al  n.  2). 

6."^  La  presenza  nelle  fecce  di  parti  colorate  dalla  bile  non  indica 
in  modo  assoluto  un'  alterazione  delle  intestina.  Bisogna  cbe  ad  essa 
si  accoppiano  altri  segni  per  arrivare  ad  una  tale  conclusione  (gran 
quantità  di  residui  muscolari  e  di  cellule  d'amido  libere,  pezzetti  o 
lacinie  di  muco  caratteristici,  ecc.). 

7.®  11  muco  contenente  pigmento  biliare  deve  ritenersi  di  prove- 
nienza dell'intestino  tenue,  solo  quando  è  costituito  da  particelle  pie- 
coliisime,  per  lo  più  apprezzabili  però  ad  occbio  nudo,  le  quali  sono 
intimamente  commiste  ai  residui  alimentari  e  contengono  ,  viste  al 
microscopio,  dell^  cellule  in  parte  digerite  insieme  a  granuli  o  cristalli 
di  bilirubina. 

{Archiv  far  Verdanungs  —  Krankheiten,  ecc.  von  Boas^  Voi.  VI,  fasci- 
colo 3%  22  agosto  1900).  E,  Reale 
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NICOLAS*~Per  la  cura  della  neurastenia. 

La  cura  della  neurastenia  deve  essere  eminentemente  individualiz- 
zata: conviene  studiare  le  abitudini  quotidiane  di  vita,  la  possibilità 
di  allontanare  le  cagioni  di  esaurimento  dei  malati.  Per  consenso  di 
specialisti  e  dei  medici  pratici,  tale  compito  viene  facilitato  notevol- 
mente dai  bagni;  il  bagno  può  giovare  in  alcuni,  come  giova  in  altri 
la  dimora  nei  boscbi  o  in  campagna.  Ma  quando  il  materiale  morboso 
dei  nevrastenici  è  di  provenienza  cittadina,  i  rimedii  cosi  semplici  non 
giovano  più,  ed  occorre  valersi  di  qualche  cosa  di  più  sistematico  ed 
attivo:  ora  uno  dei  più  efScaci  mezzi  di  guarigione  è  il  clima  di  mare; 
esso  esercita  im'azione  speciale  sul  ricambio  materiale,  sull'appetito, 
sulla  digestione;  rende  la  respirazione  più  profonda  e  più  facile,  e  re- 
gola l'attività  cardiaca.  Un  altro  fattore  efficace  del  clima  di  mare 
verso  i  neurastenici  è  la  mobilità  dell'aria,  ciò  che  riesce  utilissimo, 
specialmente  per  cbi  è  abituato  a  vivere  all'  aria  aperta.  Deve  aversi 
cura  per  altro  di  evitare  al  principio  i  momenti  di  forte  azione  dei 
raggi  solari,  perchè  il  riflesso  dato  da  essi  sull'arena,  come  pure  delle 
onde,  riesce  fortemente  eccitante  per  i  temperamenti  di  già  eccitabili. 

La  vita  all'  aria  libera  deve  essere  completata  con  le  immersioni 
nell'acqua  del  mare,  per  favorire  la  di  cui  reazione,  in  seguito  si  ri- 
corre ad  una  passeggiata.  Ma  in  questo  non  è  però  mai  il  caso  di  sche- 
matizzare, tutto  è  volubile  come  la  malattia  e  come  i  malati:  è  ne- 


—  49  — 

cessarlo  giorno  per  giorno  stare  a  contatto  con  il  inalato  per  metterne 
alla  prova,  specie  sotto  Tinfluenza  di  eccitamenti  psichici^  Veccilabilità. 

Già  dopo  le  prime  settimane  accade  in  genere  una  certa  assuefa- 
zione airazione  dell*  aria  di  mare;  allora  le  2  o  3  ore  al  giorno,  che 
s'erano  prima  permesse  per  andar  fuori,  possono  essere  portate  a  5  e  6. 

Il  primo  sintoma  di  miglioramento  è  il  ritorno  del  sonno. 

E  dove  si  ricordi,  che  appunto  il  primo  sintoma  della  paralisi  ce» 
rebrale  è  Tinsonnia,  si  vedrà  con  piacere^  come,  dopo  non  molto  cempo 
di  residenza  in  riva  al  mare,  i  neurastenici  godono  di  bei  sonni;  con- 
viene di  certo  curare  che  ì  rumori  ed  i  chiassi  delle  vie  non  vengano 
a  frustrare  questi  primi  e  benefici  conati  della  natura.  Intanto,  anche 
Bei  malati  che  non  dormono  in  riva  al  mare,  accade  sempre  il  miglio- 
ramento di  non  avvertire  quel  senso  di  stanchezza,  il  quale  li  opprime 
in  altri  luoghi.  L'A.  direttore  della  Vesierland-Sylt  espone  il  suo  con- 
tributo personale  in  fatto  di  terapia  di  neurastenici;  egli  trova  utilis- 
simo, ove  Tinsonnia  persista  nella  dimora  su  luoghi  di  mare,  di  far 
passeggiare  i  malati  prima  di  andare  a  letto.  Egli  aggiunge»  che  in 
tale  soggiorno  migliorano  talora  i  disturbi  degli  organi  digerenti,  che 
per  r innanzi  seccavano  i  malati;  che  con  la  scomparsa  dei  disturbi 
gastrici  si  vedeva  subentrare  il  sonno,  e  con  il  sonno  il  miglioramento 
della  neurastenia.  Non  si  potrebbe  dire,  secondo  TA.,  per  quale  ragione 
il  clima  di  mare  agisca  sul  sonno;  poco  conosciamo  della  intensità  del 
meccanismo  del  sonno:  forse  gli  eccitamenti  marini  regolano  meglio 
la  circolazione  sanguigna  intracranica. 

L'uso  dell'alcool  deve  essere  matematicamente  proibito;  però  si 
può  permettere  1  o  2  bicchieri  di  vino  leggero  della  Mosella,  ed  alla 
sera  1  o  2  bicchieri  di  birra  leggera. 

Si  è  discusso  qualche  volta,  se  il  clima  di  mare  renda  più  tolleranti 
verso  r  alcool;  non  è  impossibile  che  il  tono  del  sistema  nervoso  sia 
aumentato,  e  quindi  risenta  di  meno  l'alcool  circolante. 

La  proibizione  del  fumare  è  un  altro  punto  di  vista  da  tenere  di 
mira;  tale  vizio  per  altro  è  piuttosto  un  sintoma  che  non  una  causa 
della  malattia. 

È  noto  a  tutti  come  il  neurastenico  abbia  bisogno  di  una  coQtinua 
assistenza  del  medico;  è  anche  noto  come  egli  rifugga  volentieri  dal 
coQtatto  socievole;  questo  bisogno  è  pienamente  appagato  dalle  spiagge 
del  mare  del  Nord.  E  questo  senza  allontanarsi  da  quei  punti  i  quali 
permettono  delle  lunghe  passeggiate;  conviene  smettere  di  tanto  in 
tanto  i  bagni  di  mare,  ricordandosi  come  sia  il  clima  di  mare,  e  non 
il  bagno  che  riesce  specialmente  utile  ai  neurastenici.  11  bagno  di  mare 
è  sovrano  rimedio  esclusivamente  contro  un  sintoma  della  neurastenia, 
contro  il  dolore,  sia  esso  continuo  o  intermittente;  è  noto  come  i  neu- 
rastenici siano  frequentemente  colpiti  da  dolori  lancinanti^  i  quali  ri- 
cordano molto  bene  i  dolori  dei  tabetici. 

Ma  al  di  fuori  di  questo,  il  bagno  di  mare  rimane  sempre  un  mezzo 
fortemente  eccitante,  e  che  non  conviene  a  tutte  le  costituzioni  neura- 
steniche:  io  linea  generale  non  si  deve  permettere  di  praticare  la 
bagnatura  al  di  là  della  prima  settimana,  regolandosi  inoltre  in  qua- 
lunque epoca,  come  termometro  adatto  per  misurare  la  cessazione  del 
^>agno  sa  due  punti:  Veccitabilità  generale,  e  lo  stato  del  polso. 

Di  più  il  bagno  non  deve  durare  più  di  2  o  3  minuti,  e  poi  il 
inalato  deve  riposare  almeno  per  un'ora. 
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L'A.,  che  da  15  anni  ha  trovato  tanto  utili  tali  norin&  elemeata- 
rissime,  si  ^tfretta  ad  aggiangere,  come  sarebbe  erroneo  pretendere 
di  guarire  tutti  i  casi  di  neuranestenia  con  te  spiagge  del  mare  del 
Nord.  Occorrono  nei  casi  più  gravi  gli  stabilimenti  adatti,  nei  quali  i 
malati  possono  essere  sottoposti  ad  una  severa  ed  oculata  disciplina. 
Come  in  tutte  le  malattie,  cosi  nella  neurastenia  conviene  alternare  i 
compensi;  ciò  importa  molto  più  che  non  condannare  aprioristicamente 
secondo  le  costituzioni  i  poveri  malati,  a  rimanere  per  es.  pingui  sui 
monti,  magri  in  marina.  Spesso  questa  legge  è  invertita. 

{Therapeutisefie  Monatshefte,  n.  10,  1900). 

Il  metodo  ELIAS-BADZIKOWSKI  contro  la  sciatica. 

È  stato  proposto  dalTEliasz  nel  1900. 

Consiste  essenzialmente  nella  pennellazione  cutanea  delle  parti 
dolorose  con  acido  cloridrico  puro. 

È  indicato  in  ogni  sorta  di  sciatica,  anche  nelle  forme  croniche, 
anche  nelle  neuritiche. 

Si  prende  dell'acido  cloridrico  fumante;  l'operatore  si  difende  dai 
vapori  irritanti  mettendosi  un  po'  di  cotone  nelle  narici ,  o  una  ma- 
schera di  tela  innanzi  alla  faccia;  si  fa  porre  l'ammalato  bocconi  e  si 
segna  col  lapis  dermograQco  i  punti  dolorosi. 

Con  una  grossa  bacchetta  di  vetro ,  alla  cui  estremità  è  avvolto 
un  batuffolo  di  cotone  ,  si  intinge  nella  boccetta  di  acido  cloridrico 
puro  e  si  pennella  tutta  la  regione  segnata  col  lapis. 

Il  dolore  provocato  è  ben  sopportato  in  paragone  di  quello  delia 
sciatica. 

Si  lascia  qualche  tempo  la  parte  scoperta,  perchè  l'acido  penetri 
nell'epidermide;  poscia  si  copre  la  parte  con  cotone  idrofilo. 

Sulla  parte  pennellata  si  sviluppa  un  forte  eritema,  talora  bolloso; 
quando  si  osserva  una  necrosi  cutanea  si  cessano  le   pennellazioni. 

Del  resto  queste  vanno  ripetute  ogni  3  a  4  giorni. 

La  cura  completa  dura  34-35  giorni.  Talora  il  dolore  scompare 
fin  dalle  prime  applicazioni ,  talora  invece  è  assai  ribelle  e  conviene 
aver  molta  costanza  per  ottenere  Tinteuto. 

Negli  inizi  della  cura  conviene  ricorrere  ancora  ai  torpenti  co- 
muni, ai  bagni  (Gluzinski}. 

{Gazz.  med.  di  Torino,  8  nov.  1900). 

KIRSCH.  —  Sulla  vigilanza  medica  nelle  cure  digrassanti. 

Nelle  cure  digrassanti  deve  essere  esercitata  da  parte  del  medico 
una  vigilanza  assidua  e  solerte,  sopratutto  sulla  forza  muscolare  degli 
individui  sottoposti  a  simili  cure  e  sulla  forza  del  miocardio,  per  cui 
l'A..  ritiene  il  dinamometro  e  lo  sfigmomanometro  come  gli  strumenti 
più  necessari  a  questo  riguardo  :  col  primo  noi  possiamo  renderci  con- 
to della  capacità  al  lavoro  nei  vari!  gruppi  muscolari  ,  col  secondo 
delle  condizioui  di  nutrizione  del  cuore  e  del  suo  comportarsi  di  fronte 
al  digrassamento.  Di  più  durante  queste  cure  specialij  particolarmente 
nelle  persone  anemiche  o  con  debolezza  cardiaca  o  con  lesioni  della 
funzione  renale,  devono  farsi  di  sovanti  determinazioni  sull'elimina- 
zione deiracido.  urico  e  sul  ricambio  materiale,  per  accertarsi  che  non 
..  ^.^iia  .turbata  Talbiimina  deiror^anismo  ,  alla  quale  è  legata  la  forza  e 
yr   ìff  <t^pHX:i^ 'dì  lavoro.  {Berlin,  klin.   Wochensch,,  n.  39,  1900). 
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BRO({  L. — Contro  le  eruzioni  pustolose  miglia a*ì  della  faccia. 

L'À.,  sotto  il  nome  di  eruzioni  pustolose  migliari  recidivanti  della 
faccia,  comprende  una  serie  di  affezioni  cutanee  della  faccia ,  che  si 
manifestano  specialmente  nella  donna  dai  25  ai  50  anni  ;  essenzial- 
mente Taffe/ione  è  caratterizzata  dalTeruziono  di  numerose  pustoline 
di  acne»  discrete  o  confluenti,  che  durano  3-4  giorni,  e  che  recidivano 
tenacemente.  Quasi  sempre  la  pelle  non  è  sana;  vi  sono  teleangecta- 
sie,  eczema  seborroico  della  cute  o  del  capillizio.  Sovente  ancora  altri 
visceri  presentano  alterazioni  più  o  meno  manifeste  ,  in  prima  linea 
lo  stomaco,  Tin testino  e  Tutero. 

JÉ  questa  una  malattia  ribelle  ad  ogni  cura.  La  prima  indicazione 
consiste  nel  porre  un  riparo  alle  alterazioni  funzionali  dei  visceri, 
mantenere  in  buono  stato  la  motilità  gastro-intestinale,  e  gioveranno 
a  questo  scopo  le  preparazioni  di  aloe  e  rabarbaro,  modificare  la  mu- 
cosa cogli  alcalini,  ecc. 

La  medicazione  topica  non  potrebbe  essere  fatta,  secondo  Brocq, 
che  per  tentativi. 

La  pelle  di  queste  malate  suol  essere  di  una  sensitività  squisita; 
im  minimo  irritante  basta  per  produrre  recidive  ed  eruzioni  più  ab- 
bondanti, con  esacerbaziene  dell'eczema  preesistente.  Talora  si  è  ridotti 
alla  semplice  applicazione  di  cold  cream  recente  o  di  vaselina;  quando 
questo  sia  tollerato  ,  si  può  tentare  V  applicazione  di  decozioni  calde 
di  malva,  toccando  la  pelle  con  batufioli  inzuppati;  si  potrà  passare  in 
seguito  alle  soluzioni  boriche. 

Quando  queste  vengano  ben  tollerate  si  potrà  saggiare  una  po- 
mata di  ossido  di  zinco  al  10  0(0  nel  cold  cream  frasco,  e  poi  tentare 
raggiunta  di  acido  salicilico  air  1  0(0  nella  pomata  precedente. 

Potendo  agire  più  energicamente  ,  converrà  usare  la  resorcina 
(1:200  a  1:75),  il  naftolo,  la  canfora  (1:150  a  1:75).  il  calomelano  (1:50 
a  1:15).  11  topico  di  elezione  sarebbe  però  lo  zolfo. 

Questo  verrà  usato  in  pomate  dall'  1:40  all'  1:10.  Nei  casi  però  — 
purtroppo  frequenti  —  in  cui  tale  applicazione  produca  un  eritema 
troppo  intenso,  si  potrà  ancora  saggiarlo  in  lozioni.  Brocq ,  a  questo 
scopo,  dà  le  due  formolo  seguenti  : 

Zolfo  precipitato 

Àlcool  canforato 

Acqua  distillata 

da  applicare  per  lozioni  locali. 

Oppure  la  mistura  seguente: 

Zolfo  precipitato gr.      8 

Alcool ))       4 

Glicerina  neutra  pura »     18 

Solfato  di  zinco centigr.     40 

Acqua  distillata gr.  170 

(la  toccare,  con  batuffolino  in  cotone  idrofilo  inzuppato,  nei  punti  ma- 
lati con  molta  precauzione,  asciugare  dopo  qualche  tempo  e  applicarvi 
in  seguito  cold  cream  fresco.  {La  Presse  Méd.,  n.  58,  J900). 


gr. 

8 

» 

15 

» 

200 
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Cara  dell'eczema  seborroico  dei  lattanti. 

Come  trattamento  interno  ai  consiglia  Tuso  del  calomelano  a  pic- 
cole dosi,  una  volta  alla  settimana: 

Calomelano ctg.    2 

Zucchero  di  latte »      40 

da  dividere  in  tre  cartine:  da  prendere  nella  stessa  mattina,  una  avanti 
ogni  poppata  in  un  cucchiaino  di  acqua  pura. 

Come  trattamento  esterno,  quando  esistono  delle  croste,  come  nel 
caso  attuale,  la  prima  indicazione  è  di  portarle  via,  applicando  sulla 
superficie  delFeczema,  ricoperto  di  croste,  uu  cataplasma  di  fecola  di 
patata,  che  si  ripete  per  due,  tre  giorni,  oppure  umettando  le  croste 
con  vaselina  borica  al  2  oiO.  Ogni  giorno  poi  si  fa  praticare  un  lavag- 
gio di  acqua  borica  al  3  ojO.  Cadute  le  croste,  in  capo  ad  alcuni  gior- 
ni, si  spalma  la  parte  malata  colla  seguente  pomata: 

Zjnolina       '.        '.        l        .'        '.        '.     [    ^°»   «''  '^ 

Ossido  di  zinco gr.    4 

Resorcina ctg.  30 

Allorquando  il  prurito  è  intenso,  bisogna  impedire  che  il  bam- 
bino si  gratti  o  ricoprendo  la  parte  malata ,  o  fissando  le  mani  del 
bambino.  D'altra  parte  sarà  bene  di  tener  molto  pulite  le  mani  e  le 
unghie  del  bimbo,  in  modo  da  impedire  le  possibili  infezioni  secondarie. 

Seguendo  la  cura  sopra  indicata  in  un  tempo  più  o  meno  breve,  a 
seconda  della  gravità  della  lesione,  si  vede  scomparire  Teczema.  Bisogna 
avere  però  sempre  presente,  che  la  cura  locale  non  giova  a  nulla,  se  pri- 
ma non  si  regola  Tali mentazione:  la  cura  quindi  principalmente  è  fon- 
data sull'igiene  dell'allattamento,  trascurando  la  quale  è  inutile  qua- 
lunque trattamento  locale,  e  possiamo  spiegarci  Tinutilità  di  tutte  le 
formule  terapeutiche  escogitate  contro  l'eczema  seborroico  dei  lat- 
tanti. {Gazz.  d.  Osp.,  Il  nov.  1900). 

Solfuro  di  antimonio  nella  blefarite  ciliare. 

11  Dott.  Carra  ha  sperimentato  nella  clinica  del  Prof.  Businelli  il 
solfuro  di  antimonio  nella  cura  della  blefarite  ciliare,  ottenendo  note- 
voli vantaggi.  Egli  si  serve  della  seguente  formola: 

Solfuro  di  antimonio       ^        .        .        •        gram.    1 

Lanolina »        4 

Vaselina  gialla »        2 

Se  ne  applica  una  piccola  quantità  sui  bordi  palpebrali,  la  sera  pri- 
ma di  andare  a  letto;  al  mattino  poi  si  lavano  le  palpebre  con  acqua 
calda,  oppure  si  portano  via  i  residui  della  pomata  mediante  una  pic- 
cola compressa  di  garza. 

11  solfuro  di  antimonio  non  spiega  alcuna  azione  irritante,  nò  pro- 
voca sensazione  di  bruciore,  al  contrario  degli  altri  rimedi  usati  contro 
la  blefarite,  specialmente  il  precipitato  bianco  e  Tittiolo.  Sotto  la  sua 
azione  non  si  formano  più  croste,  cessa  il  prurito,  ai  arresta  la  caduta 
delle  ciglia  e  quelle  cadute  si  riproducono  rapidamente,  ottenendosi 
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icosi  la  guarigioDe  coDipleta  della  blefarite.  Vk.  in  imo  stesso  malato 
faa  trattato  un  occhio  eoa  questa  pomata  e  Taltro  eoa  l'ossido  giallo 
0  Tittiolo,  ed  ha  ottenuto  eoa  la  prima  maggiore  efficacia  curativa. 

(La  Sem.  méd.,  agosto  1899). 

TISON.  —  Incompatibilità  del  fosforo  e  dell'  arsenico 

in  terapeutica. 

Nel  corso  di  alcune  ricerche  sopra  Fazione  del  creosoto  combinato 
col  fosforo,  ecc.,  per  la  cura  della  tubercolosi,  TA.  ebbe  occasione  di 
constatare  alcuni  accidenti  di  polinevrite  delle  membra  inferiori  e  su- 
periori. Quando  si  somministra  ogni  giorno  ad  un  tubercoloso  poco 
avanzato  tre  grammi  di  fosfato  di  creosoto,  non  si  tarda  a  vedere  un 
certo  miglioramento,  ma  non  è  molto  pronunciato. 

Però  in  certi  malati ,  dopo  un  tempo  variabile  da  6  settimane  a 
due  mesi,  od  anche  meno  lungo,  se  la  dose  fu  più  elevata  (4  gram.), 
si  vedono  sopravvenire  dolori  nelle  gambe  e  nei  piedi,  accompagnati 
da  irrequietezza  ed  agitazione.  Questi  dolori  si  rivelano  alla  pressione. 

Sono  sopratutto  evidenti  se  ai  preme  col  dito  sul  polpaccio.  Pre- 
sto si  manifesta  nelle  gambe  un  dolore  che  s*  accentua  e  che  si  ac- 
compagna ad  impotenza^  che  rende  difficile  il  camminare  od  anche  im- 
possibile senza  l'appoggio  di  una  persona  o  di  un  bastone.  Il  malato^ 
oscilla  e  minaccia  sempre  di  perdere  Tequilibrio. 

Manifestazioni  simili  succedono  nello  stesso  tempo  o  più  tardi 
nelle  membra  superiori,  al  punto  che  il  malato  non  può  più  servirsi 
delle  sue  braccia  per  mangiare  o  bere.  Questo  stato  può  anche  aggra- 
varsi e  condurre  ad  una  impotenza  più  considerevole. 

Tuttavia ,  quando  si  tratta  di  malati  ai  quali  la  tubercolosi  per- 
mette una  vita  abbastanza  lunga ,  dovuta  in  gran  parte  alla  sommi- 
nistrazione del  fosfato  di  creosoto ,  la  polinevrite  retrocede  e  finisce 
con  scomparire,  sia  per  il  soccorso  del  tempo,  che  per  i  rimedii  che 
si  mettono  in  opera,  tra  cui,  in  prima  linea,  Telettricità. 

Quale  è  la  causa  di  tale  polinevrite  ?  Qui  comincia  V  oscurità.  È 
essa  dovuta  alle  dosi  eccessive  di  creosoto  ?  No,  poiché  colle  iniezioni 
di  olio  creosotato  si  fanno  assorbire  dosi  4-5  volte  più  forti.  In  questo 
metodo  furono  pure  osservati  alcuni  disturbi ,  ma  affatto  diversi  da 
quelli  che  ora  ci  occupano. 

La  somiglianza  di  tali  accidenti  con  quelli  che  si  osservano  dopo 
Qua  lunga  somministrazione  delParsenico,  fanno  pensare  alFA.  essere 
questi  dovuti  air  arsenico,  giacché  T  A.  potè  osservare,  che  la  poli- 
nevrite si  produceva  più  rapidamente  nei  malati  ai  quali  si  som- 
ministrava contemporaneamente  al  fosfato  di  creosoto  anche  un  pre- 
[larato  arsenicale.  Osservò  pure  che  tali  accidenti  erano  molto  più 
unghi  a  prodursi  quando  r  arsenico  non  veniva  dato  contempora- 
neamente col  fosforo ,  ma  era  stato  somministrato  in  un  precedente 
periodo  di  cura.  In  queste  condizioni  si  può  domandare,  se  non  vi 
fosse  qualche  incompatibilità  tra  l'arsenico  ed  il  fosforo.  Questi  due 
corpi  appartengono  alla  stessa  famiglia  chimica.  Gautier  ammette 
cbe  r  arsenico  possa  sostituirsi  al  fosforo  nelle  ossa.  Il  fosforo ,  in- 
trodotto in  una  certa  dose  nell'organismo,  ritarderebbe  forse  od  im- 
pedirebbe r  eliminazione  deir  arsenico  ?  Tali  accidenti  di  polinevrite 
possono  ancora  prodursi  8-15  giorni  dopo  che  per  prudenza  venne  so- 
speso il  fosfato  di  creosoto.  Non  si  tratta  adunque  di  un'  intossica- 
zione ordinaria,  i  cui  effetti  dovrebbero  essere  tanto  più  forti  quanto 
la  dose  è  maggiore  e  più  vicina.  Esiste  in  questo  caso  un  lavoro  flsio* 
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logico  interno^  sul  quale  TÀ.  richiama  TatteuzioDe,  affermando  che  il 
fosfato  di  creosoto  da  lui  impiegato,  non  conteneva  arsenico  per  di- 
fetto di  preparazione,  come  potrebbe  essere  obbiettato. 

{Journal  des  praticiens,  n,  40,  ottobre  1900), 

Iia  larglna  in  oculistica. 

La  largìna  è  una  combinazione  argentica  di  un  derivato  solubile 
nell'alcool  di  proteidi  paranucleinici.  È  una  polvere  grigio-biancastra, 
solubile  nell'acqua  solo  dopo  vivo  scuotimento,  di  reazione  alcalina. 

La  soluzione  ,  al  10  0[0,  viene  usata  con  vantaggio  in  oculistica 
nei  catarri  congiuntivali,  nella  bleforocongiuntivite,  nelle  ulcerazioni 
catarrali  della  cornea,  nell'oftalmia  catarrale,  nel  tracoma  e  nelle  ma- 
lattie delle  vie  lagrimali. 

La  soluzione,  al  3-10  0(0 ,  si  adopera  per  pennellazioni  e  tocca- 
menti;  all'  1  0|0  per  istillazioni. 

La  largina  soffre  la  luce;  può  sostituire  il  nitrato  d'argento  dove 
occorre  ottenere  l'azione  antisettica  ed  evitare  l'azione  caustica  ed  ir- 
ritante di  quest'ultimo.  {Wien.  med.  Woch.,  9  agosto  1900). 


FORMULARIO  TERAPEUTICO 


Cura  della  costipazione  dei  neonati. 

Magnesia  calcinata      •        •        •       .  ( 

Polvere  di  rabarbaro  .        •        •        .  (  ana    gr.        5 

Oleosaccarato  di  anice.        .        .        •  ( 

Un  pizzico  tre  volte  al  giorno.  (Wyeth) 

Mannite  cristallizzata  .        .        •        •        .    gr.  5 

Acqua  distillata    .        .        •        .        «        .      »        100 

Un  cucchiaio  da  caffè  ogni  due  ore.  La  dose  della  mannite  può 
essere  elevata  a  10  grammi. 

(Monti) 

La  stricnina  neirocclnsione  intestinale. 

Arseniato  di  stricnina )    ano  lyr   n  09 

Estratto  di  belladonna   ....;)    ^°*  ^^'  ^'^^ 

))  ))  canape  indiana 0,08 

fa  pillole  4,  da  prendersi  con  intervalli  di  mezz'ora. 


Contro  la  nevrite  gottosa. 

Colchicina gr.  0,001 

Solfato  di  chinina »  0,05 

Estratto  di  coloquintide  ....         »  0,05 

Arseniato  di  sodio »  0,01 

p.  p.  1  ;  da  prenderne  2-4  al  giorno. 
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Nelle  fariagiti  croniche. 

Si  facciano  ogni  sera  peanelIazioDi  eoa  la  seguente  soluzione: 

Mentolo gr.      1 

Tintura  di  iodo »       5 

Glicerina »      10 

(S AVO  ire] 

Polvere  dentifricia. 

Salolo gr.        5 

Fosfato  di  calce ( 

Carbonato  di  calce (  ana  »        25 

Magnesia ( 

Bicarbonato  di  sodio »        15 

Essenza  di  menta  q.  b.  per  profumare 
Carminio  q.  b.  per  colorire 
fa  polvere  omogenea. 

NOTIZIE  E  VARIETÀ 


XmpoTtanza  degli  erbaggi  che  vengono  mangiati  crndi»  nella 
diifasione  delle  malattie  infettive  e  parassitarie. 

LMmportanza  degli  alimeDti  nella  difTusione  delle  malattie  infet- 
tive e  parassitarie  fu  argomento  assai  studiato  dagli  igienisti^  quindi 
è  strana  la  trascuratezza  da  essi  mostrata  riguardo  agli  erbaggi  che  si 
mangiano  crudi. 

In  causa  di  tale  considerazione,  Ceresole  ba  praticato  delle  ricerche 
accurate  sugli  erbaggi  di  Padova,  esaminando  quelli  che  vengono  mag» 
giormente  consumati,  cioè:  lattuga,  endivia ,  radicchio,  finocchio,  se- 
dano. 

Le  verdure  comperate  sul  mercato  venivano  lavate  abbondante- 
mente coli'acqua  ecceliente  dell'acquedotto  di  Padova,  in  modo  da  met- 
terle nelle  stesse  condizioni  in  cui  si  trovano  quando  si  mangiano.  Cosi 
lavate,  con  forbice  sterilizzata  erano  tagliate  a  pezzetti,  che  venivano 
sbattuti  violentemente  in  acqua  distillata  e  sterilizzata  in  un  pallone  di 
vetro  pure  sterilizzato.  Da  quest'acqua,  in  cui  restava  ciò  che  poteva 
trovarsi  aderente  ai  pezzi  di  verdura,  si  prendeva  il  materiale  usando 
del  tubo  per  la  raccolta  dei  sedimenti,  di  Pasteur. 

Le  ricerche  furono  divise  in  due  sezioni:  a)  microscopiche  dirette; 
p)  batteriologiche. 

Ecco  subito  i  risultati  delle  ricerche  microscopiche  dirette  ,  cioè 
una  quantità  straordinaria  di  animali  appartenenti  ai  seguenti  gruppi: 
rizopodi,  infusori ,  vermi,  crostacei,  acari,  aracnoidi,  insetti.  Essendo 
però  per  la  massima  parte  organismi  inuocui,  si  tralascia  di  darne 
Telenco  (sarebbero  52  specie),  ricordando  solo  quelli  che  presentano 
qualche  interesse,  cioè: 

Amoeba  coli.  —  Balantidium  coli.  —  Isotrica  prosloma.  —  Anguillula  iter- 
coralis. 

Si  rinvennero  pure,  e  ciò  ò  importante,  grande  quantità  dì  uova 
di  vermi,  dei  quali  alcuni   patogeni,  e  sono: 

Tenia  echinococcus.  —  Oxyuris  vermicularis.  — Ascaris  lumbricoides.-^-^ 
Tricocephalus  dispar.  —  Anchylostoma  duodenalis. 


^ 
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Questo  è  uà  fatto  degno  della  più  grande  attenzione.  Altrettanto 
interessanti  sono  i  risultati  delie  ricerche  batteriologiche. 

Dall'esame  quantitativo  fatte  le  medie  si  può  ritenere  che  in  1  ce. 
di  materiale  (acqua  colla  quale  lavavansi  gli  erbaggi  tagliati  e  già  la- 
vati, si  adoperavano  300  grammi  di  acqua  per  lavarne  100  di  verdai*a) 
xi  fossero  10,000,000  di  mìcrobi. 

Coir  esame  qualitativo  ,  colle  capsule  ,  si  rinvennero  i  seguenti 
microbi: 

Micrococcus  candieans,  —  Micrococcus  roseus.  —  Micrococcus  auranlia- 
cus. — Staphylococcus  pyogenes  albus,  —  Staphylococcus  pyogenes  cereus.  — 
Staphylococcus  pyogenes  aureìAS.  —  Streptocoècus  pyogenes.  ^  Sarcina  /u- 
tea.  —  Sarcina  alba,  —  Saccaromyces  albus,  —  Saccaromyces  roseus.  —  Bar 
cillus  fluorescens  liguefaciens.  —  Bacillus  fluorescens  putridus,  —  Bacillas  me- 
gaterium.  —  Bacillus  mesentericus,  -r-  Bacillus  subtilis.  —  Bacillus  albus  oo- 
quatilis,  —  Bacillus  ruber.  —  Bacillus  mycoides.  —  Bacillus  Zopfi.  —  Bacillus 
luteus,  —  Proleus  vulgaris.  —  Bacillus  lurgidus.  —  Bacillus  lactis  aeroge^ 
nes.  —  Bacillus  coli  communis.  —  Bacillus  pneumonicus  agilis.  —  Bacillus 
syncianus. 

Nelle  ricerche  speciali  furono  isolati  il  B  coli  communis  in  gran 
quantità,  e  un  bacillo  che  presenta  tutti  i  caratteri  del  B.  typhosus^  e 
che  non  esiterei  a  classificare  Qome  tale,  se  non  fosse  il  recente  lavoro 
del  Brouchardt  infirmante  tutti  i  caratteri  differenziali  fra  il  B.  coli  e 
il  B.  typhosus. 

Fra  gli  anaerobi  furono  rinvenuti  il  B.  septicus  e  il  ^  tetani.  Ecco 
alcune  interessanti  notizie  in  proposito. 

Furono  inoculati  10  animali ,  di  questi  6  con  materiali  riscaldati 
per  qualche  minuto  a  70^-80^  C.  e  4  con  depositi  non  riscaldati.  I  6  primi 
morirono  tutti  in  breve,  5  per  edema  maligno,  1  per  tetano.  Dei  4  se* 
condi,  2  ne  morirono,  uno  per  edema  maligno,  Taltro  per  tetano;  gii 
altri  2  ebbero  solamente  un  grosso  ascesso  nel  punto  d'innesto,  enei 
materiale  ottenuto  collo  svuotamento  di  questo  riscontraronsi  strepto* 
cocchi  e  stafilococchi  piogeni  in  quantità,  dei  quali  col  mezzo  delle 
piastre  si  ebbero  le  colture  pure. 

Esiste  una  serie  di  disinfettanti  potentissimi  a  torto  poco  usati,  i 
quali,  come  recentemente  ha  dimostrato  il  prof.  Pasqualis  in  collabo- 
razione col  dott.  Bombice!,  oltre  al  possedere  un  elevatissimo  potere 
antisettico,  hanno  il  vantaggio  incomparabile  di  non  essere  né  tossici 
né  dannosi  alla  salute:  sono  alcuni  acidi  organici  cioè  Tacido  acetico, 
citrico,  tartarico,  lattico,  formico. 

Fra  essi  risulta  il  migliore  per  questo  uso  V  acido  tartarico ,  es- 
sendo  efdcacissimo  disinfettante,  avendo  sapore  gradevole,  e  costando 
poco.  Per  dare  un  esempio  del  suo  valore  antisettico  basta  dire,  che, 
immergendo  l'insalata  infettata  artificialmente  con  spirilli  colerigini  5 
minuti  in  una  soluzione  al  2  Vo*  ^^^^  ^  Si^  sterilizzata:  col  bacillo  del 
tifo  occorre  circa  un  quarto  d'ora. 

Di  conseguenza,  per  disinfettare  gli  erbaggi  che  si  vogliono  man- 
giare crudi,  basta  lasciarli  mezz'ora  in  una  soluzione  di  acido  tartarico 
al  3  7.. 

Trenta  grammi  di  tale  acido  in  un  litro  d'acqua  è  quanto  occorre, 
e  corrisponde  ad  una  spesa  di  10  centesimi. 

{Suppl.  al  Policlinico,  10  nov.  1900). 

Stanifllao  Sommella — Gerente  responsàbile. 
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^  Peritonite  tuberoolare.* 


Desidero  quest*oggi  occupàhni  brevemente  della  peritonite  tuber- 
Icolare  mostrandovi  due  casi,  uno  in  cui  ^a  avuto  luogo  la  morte  e  di 
abbiamo  avuto  la  necroscopia,  e  un  altro  in  cui  mi  auguro  si  possa 
avere  notevole  miglioramento  (|||||||cura,  e  magari  la  guarigione. 


Si  tratta  di  una  donna  di  anni  ventuno.  Non  vi  è  nulla  di.ixn 


1^ 


jK>rtante  nell*  anamnesi  remota.  Yi  è  sospetto  cbe  8*9  mesi  ,|^  abbia 
eontratta.  là  sifilide,  per  quanto  riferìacono  alcuni  medici  i  qirali  ere- 
itero  anche  opportuno  farle  praticare'la  cura  mercuriale.  In  Clinica 
però  non  si  constatò  alcun  segno  evidente  di  infezione  sifilitica.  Cin- 
que attesi'  addietro,  mentre  era  al  terzo  mese  di  gravidanza,  ebbe  it- 
iemiai.^Due  mesi  fa,  al  sesto  mese  di  gravidanza,  ebbe  un  aborto  pre- 
eeduto  e  seguito  da  profuse  metrorragie  che  la  estenuarono.  Lettori- 

Ixia  ÀigliDrò  alquanto  dopo  T  aborto  ;  ma  in  capo  a  venti  giorni,  an- 
data in  paeée  per  rimetter9ì,  fu  colta  da  febbri  quotidiane,  preceduti 
da^  brividi,  non  seguite  da  sudori.  Dopo  un'altra  ventina  di  giorni,  cioè 
giorni  circa  dopo  Taborto,  si  accorse  che  Taddome  aumear 
^A/volume,  mentre  la  febbre  s'innalzava. 
In  CUaìca  si  è  notato  quanto  segue  : 

Colorito  itterico  (che  poi  si  dileguò  quasi  interamente);  deperi- 
mento generale,  edemi,  febbre  quotidiana,  remittente,  con  massimo  di 
40*  C.  Kaccolta  considerevole  di  liquido  libero  nel  cavo  peritoneale, 
di  colore  giallo-citrino,  pr.  s.  1009,  contenente  15  gr.  p.  1.  di  albu- 
mìBa,  discreta  quantità  di  nucleo-albumina,  tracce  di  pigmenti  biliari, 
qualcfae  fiocco  di  fibrin*a.  Notevolmente  ingrandita  la  milza. 

Non  è  possibile  palpare  il  fegato,  nò  determinarne  chiaramente  le 
X^va  Rivista  Ciinico^terapeutica — Anno  IV.  8 
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coDdizioni  per  la  tensione  deiraddome  e  per  una  certa  dolentia  cor- 
rispondente; ma  ritterizia  pregressa,  i  dati  aroscopici  e  gli  altri  crì- 
terii  collaterali  fanno  ritenere  che  esso  sia  impegnato  seriamente. 

Raccolta  siero--ematica  nel  cavo  pleurico.  Espettorazione   muco- 
'^   purulenta  nella  quale  non  si  rinvennero  mai  bacilli  tubercolari.  Nega- 
V  tivo  l'esame  ginecologico. 
V'  Nell'urina,  scarsa,  carica,  2  gr.  di  albumina  p.  1.,  peptonuria  co- 

stante, pigmenti  biliari,  uroeritrina  abbondante:  urea  gr.  5,82  in  toto 
(cioè  gr.  19,4  ^[^o).  Qualche  cttndro  jalino-granuloso. 

La  ;3ura  delle  iniezioni  di  chinina  come  di  quelle  mercuriali  non 
hanno  dato  alcun  beneficio,  non  hanno  quindi  aggiunto  alcun  dato  po- 
sitivo a  favore  della  diagnosi. 

Non  furono  più  felici  i  risultati  delle  cure  comuni. 

L'inferma  essendo  perita  in  Clinica,  se  ne  è  praticata  l'autopsia 
di  cui  vi  faccio  leggere  la  seguente  relazione  : 


^ 


)      Reparto  necroscopico.  ^ 

Cadavere  di  sesso  femminile, ;d.^retà  di  anni  21  ;. conformazione 

■ 

scheletrica  regolare,  cute  molte-^pailida  e  leggermente  tinta  in  gialtt 
ietto  ;  addome  tumido  e  smagliato  in  varii  punti  ;  edema  agli*  arti  in- 
feriori. '' 

Cavità  ^^^/iwA?/t  — ^Nhììa^y ^jìtflYfllft  ?^l  ^<^^ft^^^  e  nei  sulpiinvo^ 
lucri  m«iingei.  x  T'r^rr  r^c^ynr^-.- 

Cavità  toracica.'-^lÀqmdp  ematico,  nelle  cavità  ^le{arì9hei(due(1itir^, 
a  destra,  circa  un  litro  a  sinistra).  -Polmoni  'atelettasitsi- a  ^càrnifiea'^i^ 
nei  lobi  inferiori.  La  pleura  viscerale  ^ispessita,  e  rugosa.  All'apice 
del  polmone  sinistro  si  nota  ufi  focolai(ilubOTCoifSre  con  QéùtDo^Caéei'n 
fìcato,  con  proliferazione  connettivale  cljjk^ostaiAte-efbrto  iper^àiàiìa  èél 
tmrenchima  polmonare  vicino.  Le  glandolo. bt'awdilEl^ 'ali 'ilo idèi  pAu 
mone  sono  iperplastiche ,  fortemente  yigment^t^^jilttune  c^BÌ6iìfidateb  ^ 
Notevole  iperplasia  ed  ipertìtnla'  delle  gjandole  meoMminchai  Là.'fihBtira 
parietale  è  ispessita  e  cosparsa  di  noduli  e  placche  di  ireòforijoazioud 
^^tórcolare,  fortemente  iperèmica  in  varii  punti.  >  (1 

^^^.^ore,  —  Ipertrofia  del*  ventricolo. sinistro.  .  *     .  * 

Cavità  addominale. — In  questa  cavità  si  contengono  circa  novo 
litri  di  liquido  sieroso  giallo-cedrino,  torbido,  nel  quale  nuotano  fioc- 
chi fibrine-ematici.  Il  peritoneo  parietale  è  fortemente  ispessito  e  co- 
sparso di  tubercoli  e  conglomerati  neoplastici  tubercolari.  La  n^ofor* 
mazione  tubercolare  è  più  imponente  verso  il  piccolo  bacino.  Il  peri- 
toneo viscerale  è  un  pò  ispessito,  ma  soltanto  nel  crasso  presenta  tu- 
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bercolosi  diflfusa,  mentre  sul  tenue  e  nello  stomaco  ì  noduli  sono  piut 
tosto  rari.  II  grande  omento  invece  è  raccorciato,  ispessito  e  infiltrato 
•di  tubercoli. 

Fegato.— Impicciolito,  deforme  e  rammoiiito.  Sul  suo  rivestimento 
pentoneale  si  notano  varii  tubercoli.  Al  taglio  si  riscontra  iperplasia 
.aittiva  della  capsula  del  Qlisson ,  intensa  degenerazione  adiposa  degli 
acini  epatici,  e  necrosi  parziale  delle  cellule  epatiche. 

Milza. — Notevolmente  ingrandita,  la  capsula  è  ispessita  e  cosparsa 
•di  tubercoli.  Nel  parenchima  si  osservano  grossi  tubercoli  sparsi,  iper- 
plasia dei  corpuscoli  di  Malpighi,  iperem»à  Ida  stasi  e  incipiente  dege- 
nerazione amiloidea. 

Reni  ingranditi  e  iperemici,  vi  si  riscontrano  fatti  degenerativi 
imponenti.  Forte  ispessimento  della  tunica  peritoneale  dell'utero  e  degli 
annessi,  specialmente  deiralbuginea  ovarica;  piccola  cisti  del  ligamento 
largo. 

Prima  di  occuparmi  deirinfermo  qui  presente,  desidero  fermarmi 
un  momento  su  di  un  particolare  riferentesi  air  inferma  deceduta  in 
Otinica.  Come  avrete  rilevato  dal  sunto  della  storia  clinica,  in  quella 
'^onna  si  ammise  in  vita  resistenza  di  una  grave  lesione  del  fegat 
^he  fu  rilevata  dall'autopsia.  Ebbene,  non  è  accidentale  questo  r 
porto,  ed  è  relativamente  frequente^  sopratutto  il  caso  di  un  infermo 
-che  presenta  tutti  i  fafti  di  una  peritonite  cronica  e  di  un  fegato  cir- 

JTOtiCO.  *  -^^  .■ 

Da  Rokitanski  in  poi  una  quantità  notevole  di  osservatori  ha  no- 
tato »  e  qualche  vofta  con  una  certa  frequenza  ,  la  coesistenza  della 
cirrosi  del  fegato  con  la  peritonite.  Da  questi  pezzi  anatomici  che  vi 
presento  rilevate  come-'^quj  il  peritoneo  sia  tutto  sparso  di  noduli  tu- 
bercolari: si  ha  insieme  la  forma  che  dicono  di  granulazioni  miliari 
«  quella  di  tubercolosi  Jbrosa.  Il  fegato  è  anch'esso  alterato  nella  for- 
ma, nel  colorito,  nella  consistenza  ecc. 

Esso  è  impicciolito,  giallo  come  avete  sentito  dalla  relazione.  ìutk 
-mso,  oltre  alle  note  di  degenerazione  Riposa  degli  acini  epatici  moltoV 
•comuni  in  queste  condizioni  e  alle  lesioni*"  necrotiche  delle  cellule  epa- 
tiche, si  nota  una  iperplasia  connettivale^  tipa  iperplasia,  che,  come 
avete  sentito,  è  rilevante  in  corrispondenza  della  capsula  del  Glisson. 
Queste  note  io  le  interpreto  per  una  forma  speciale  di  cirrosi  epatica, 
•che  incomincia  dalla  capsula  del  fegato  e  poi  si  interna  nel  paren- 
chima dell'organo  per  diffusione  del  processo  di  proliferazione  connet- 
tivale,  di  epatite  interstiziale. 
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Questo  fatto  di  una  cirrosi  del  fegato  coesistente^SSTlà  peritonite 
tubercolare  è  stato  rìscQntra|pr parecchie  volte  anche  In  Clinica. 

Come  si  spiega?  T      ."      '•  * 

Qualunque  spiegazione  ^voglia  adottare,  il  fatto  clinico  ed  ana- 
tomico rimane  stebiii0;''ìievr&pf}drti^tra  cirrosi  del  fegato  e  peritonite» 

Vi  sono  ad  ogni  modo  tse  spiegazioni  diverse.  Alcuni  Autori  am- 
mettono che  preceda  la^cirrosi  del  fegato ,  e  per  le  stasi  nel  circolo- 
dei  peritoneo  si  verifichi,  con  :^acilità  la  peritonite  tubercolare.  Altri 
spiegano  diversamente  questa  coesistenza  della  cirrosi  del  fegato  cod> 
la  peritonite,  e  tra  questi-  Io|||^chrdn  :  i  prodotti  tubercolari,  le  Osine,. 
secpndo  Schron,  passanc^peii  il  fegato  ne  provocano  la  cirrosi.  Il  Yie^ 
rordt  ha  ammesso  questo  r^j)orto ,  dell*  affezione  del  fegato  conse- 
cutiva ad  affezione  tuharcola^e  del  peritoneo.  Vi  è  però  una  terza  spie» 
ga^ne:  alcuni  Autori'  Cnancest  hanno  detto  :  questi  individui  i  quali 
vanno  soggetti  a  lesioni  del  fegato  sono  bevitori  ;  e  Talcool  lede  tanto- 
il  parenchima  epatico  che  Tintestino,  ed  è  quindi  causa  comune  tanta 
della  cirrosi  epatica  che  della  peritonite  tubercolare.  Questa  spiega-* 
zione  però  per  molte  ragioni  non  mi  sembra  razionale. 

Rimangono  quindi  le  due  spiegazioni  precedenti,  cioè  o  che  pre* 
oeda  la  cirrosi  del  fegato  o  la  peritonite  tubercolare.  £  possibile  ch& 
preceda  la  cirrosi,  ma  ritengo  che  la  spiegazione  data  dal  Vierordt  ed 
adottata  dal  prof.  Schròn,  che  preceda  cioè  l'affezione  tubercolare  del 
peritoneo,  sia  la  più  esatta;  salvo  però  a  vedere,  a  determinare  se  di- 
penda da  passaggio  di  prodotti  tubercolari  {Usine),  o  se  piuttosto  non 
sia  diffusione  di  processo  con  iperplasìa  connettivale,  e  non  sia  quindi 
ma  di  quelle  cirrosi  capsulari  non  difficili  a  riscontrarsi  in  quanti  casi; 
£  tale  spiegazione  mi  sembra  molto  bene  confermata  nel  caso  attuale^, 
giacché  qui  prevale  Talterazione  della  capsula  glissoniana  che  poi  si 
^  diffusa  airinterno.  Sembrerebbe  quindi  che  in  questo  caso  la  cirrosi 
del  fegato  sia  stata  preceduta  dalla  tubercolosi  del  peritoneo,  e  si  sia 
prodotta  per  diffusione  di  processo. 

Ed  a  proposito  di  queirinferma,  morta  in  Clinica,  con  tutti  quei 
fatti  molto  gravi,  con  alterazioni  del  fegato,  del  rene,  della  milza,  deb- 
bo aggiungervi  che  non  vi  era  da  pensare  a  intervento  chirurgico,, 
giacché,  le  gravi  condizioni  generali,  le  gravissime  alterazioni  epati- 
che e  renali  escludevano  Tidea  di  ogni  mezzo  chirurgico.  Non  cosi  in 
quest'altro  infermo,  che  oggi  vi  presento,  e  che  ha  pure  affezione  tu^ 
bercolare  del  peritoneo ,  e  nel  quale ,  nonostante  la  lesione  del  rene^ 
ritengo  utile  Tintervento  chirurgico. 

Sentite  in  breve  la  sua  storia  clinica. 
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B.  M.  da  Casalace,  di  anni  21,  studente,  celibe.  II  padre  da  circa 
on  anno  ha  tosse  stizzosa  per  cui  emette  talvolta  espettorato  striato 
-di  sangue.  La  madre  e  <lue  fratelli  stanno  bene. 

Un  fratello  è  morto  airetà  di  7  anni  di  malattia  cronica  delFap- 
parecchio  respiratorio,  probabilmente  tiU)ercolare.  L*  infermo  èi  i^to 
•sempre  bene,  si  è  nutrito  discretainente  >  non  ha  commesso  abusi  di 
-sorta  e  non  è  stato  mai  contagiato  di  infezione  venerea  nò  sifilitica. 

Da  un  anno  ha  notato  ingrandimento  deiraddome,  dolori  punto- 
ni ai  lombi,  lieve  movimento  febfirile  nelle  ore  del  mattino ,  cui  se- 
guivano abbondanti  sudori. 

Da  due  mesi  a  questa  parte  ha  cominciato   ad  essere  molestato 

A 

<da  bruciore  ed  acidità  allo  stomaco  durante    le  ore  della  digestiune, 
con  notevole  deperimento  generale  e  scadimento  di  forze. 

&Mo  attuale.  —  Decubito  indifferente.  Nutrizione  notevolmente 
scaduta.  Micropoliadenopatia  alle  regioni  lat ero-cervicali.  Polsi  86* 
Respir.  25.  Temper.  37.  Pressione  cardio-vascolare  135. 

-  L'addome  ò  tumido,  ma  sìmetrico,  poco  mobile   essendo  prova - 
Jente  il  tipo  respiratorio  costale. 

Notasi  che  all'altezza  deirombelicale  trasversa  esiste  un  solco  a 
cintura,  che  divide  Taddome  in  una  porzione  superiore  occupata  in 
tuona  parte  dallo  stomaco  ed  in  un'altra  inferiore. 

Circonferenza  epigastrica  cm.81 — mesogastrica  70 — ipogastrica  72 
— xifo-ombelicale  17 — ombelico-pubica  16. 

Lo  stomaco  ò  teso  ed  alquanto  ingrandito.  Non  vi  è  il  fenomeno 
AA  guazzamento.  I 

Al  disotto  della  linea  ombelicale  trasversa  si  palpano  delle  masse 
dolenti  alquanto  quando  T  infermo  è   in  piedi  o  quando  vi  si  pre- 
ma, diffuse  in  tutta  la  metà  inferiore  dell'addome,  fissate  alla  parete 
posteriore  e  non  a   quella  anteriore ,  che^  se  ne  allontana  durante  le.^ 
inspirazioni. 

'    La  loro  consistenza   è  dura,  non  sono   distinguìbili   nettamente, 
ma  formano  delle  strisce  irregolari  e  fuse.^. 

1  limiti  dello  stomaco  sono:  In  alto — un  dito  al  disotto  della  ap< 
pendice  ensiforme.  In  basso  quasi  la  ombelicale  tras versa.  A  destra 
la  parastemale  destra.  A  sinistra  la  emiclavare  sinistra. 

L^estrazione  del  contenuto  gastrico  a  digiuno  è  negativa.  Quella 
dopo  un'ora  dalla  somministrazione  del  pasto  di  prova  de  Renzi  di- 
mostra una  sensibile  ipercloridria. 

Yi  è  un  discreto  tumore  di  milza,  limitato  dall^  8^  spazio  interco- 
stale in  alto,  dall'arcata  costale  in  basso  e  che  avanti  sporge  fino  ad 
un  dito  in  fuori  della  mammillare  sinistra. 
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Normale  il  fegato.  Esame  dèi  s^angue  negativo. 

Nelle  urine  di  notevole  oltre  la  gran  quantità  di  urati,  peso  spo^ 
cifico  1027;  si  notano  3  gr.  di  albumi(ia  per  litro,  tracce  di  emogl(H 
bina»  indicano  abbondante.  Copiosi  cilindri  granulosi  chiari  ed  oscar» 
a  granuli  grossolani. 
*^Nuiraltro  d^importante. 

Ecco  dunque  un  altro  ammalato  di  tubercolosi  del  peritoneo. 

Prima  di  tutto:  Come  è  rimasto  ^affetto  dalla  peritonite  tuberco- 
lare questo  ammalato? 

Qui  evidentemente  vi  è  la  esistenza  della  malattia  in.  famìglia:  ui^ 
fratello  è  morto  di  affezione  tubercolare,  e  pare  che  il  padre  sia  af- 
fetto dalla  stessa  affezione. 

In  Clinica  non  presenta  nessun  segno  di  affezione  polmonare.  Ora, 
il  non  trovare  nessun  segno  di  affezione  polmonare,  non  vuol  dire  as* 
solutamente  che  il  polmone  sia  sano.  Infatti  in  queir  inferma  di  cui 
avete  inteso  leggere  la  nìdcroscopia,  non  vi  era  segno  in  vita  di  affe- 
zione tubercolare ,  e  se  qualche  espettorazione  si  manifestò  talvolta 
nello  sputo,  esaminato  ripetutamente  con  tutta  diligenza ,  non  si  no- 
tarono mai  bacilli  tubercolari;  eppure  alla  necroscopia  si  trovò  un 
hJ^  ^dulo  tubercolare,  il  quale  però  era   incapsulato  profondamente >  e 

^^     *  '      l'inferma  avreblJé  ben  potuto  vivere  nonostante  tale  lesione.  Cosi,  si 
possono  vivere  venti,  trenta  anni,  e  soltanto  air  autopsia  si   possoi^ 
rilevare   circoscritte   lesioni  tubercolari  non   mai  sospettate    in  vìtaL 
Tuttavia  debbo  indicare  come,  mercè  i  recenti  rapidi  progressi  della 
radioscopia,  noi  abbiamo  oggi  il  mezzo  per  determinare   delle  lesioni 
''*      centrali,  che  sfuggono  ad  altri  metodi  d*indagine.  Ricordo  un  ammara 
lato  della  Clinica,  che  non  aveva  segni  di  affezione  polmonare ,  e  si 
trovò  coi  raggi  X  uVa  zona  oscura,  la  quale  si  mostrò  poi  evidente- 
#mente  determinata  da  una  affezione  del  polmone. 
''^    Possiamo  qui  allora  pensare  ad  affezione  primitiva  del  peritoneo? 
Neiraltra  inferma  pure  si  era  pensato  a  lesione  primitiva;  ma  si  ri^ 
scontrò  poi  un  nodulo   tubercolare   con  glandolo   tubercolari.  Sicché 
non  sarebbe  impossibile  anche  in  questo  ammalato  riscontrare  lesioni 
tubercolari  al  polmone.  Oggi  non  si  negano  più  le  lesioni  esclusive^ 
isolate  nel  peritoneo;  ma  nemmeno  si  ammettono  con  facilità,  giacché 
vi  sono  statistiche  le  quali  danno  lesioni  primitive  del  peritoneo  con 
mtegrità^  degli  altri  organi  nella  proporzione  di  appena  uno  su  cento< 
E  per  queàti  stessi  casi  rari  rimane  ancora  spesso  il  sospetto,  che  la 
fiezione  non  sia  stata  eseguita  accuratamente. 
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Così,  sapponiamo  che  un  individuo  abbia  epididimite,  o  uaa  donna 
jaipiogo-ovarite  tubercolare.  Air  esame  anatomico  si  riscontrano  le- 
sioni del  peritoneo»  e  non  è  impossibile  che  si  trascuri  di  andare  a 
ricercare  quale  abbia  potuto  essere  il  punto  di  partenza  della  peri- 
tonite. Dimodoché,  questi  casi  di  lesione  esclusiva  del  peritoneo  si  de- 
yono  lasciare  un  po'  in  dubbio.  Ad  ogni  modo,  in  questo  secondo  in- 
fermo si  trovano  due  organi  affetti,  il  peritoneo  e  il  rene. 

Nella  tubercolosi  trovate  affette  le  glandolo  con  grande  facilità; 
qni  le  glandolo  si  trovano  piccole,  non  aderiscono  alla  cute  e  costi- 
tolscono  la  cosidetta  mìcropoliadenopatia,  studiata  sopratutto  in  Fran- 
cia. Dovete  attribuire  una  certa  importanza  alla  mìcropoliadenopatia 
e  per  la  diagnosi  di  natura ,  e  anche  per  la  seguente  ragione  :  che 
nella  tubercolosi  polmonare  la  trovate  più  facilmente  al  collo ,  nella 
tubercolosi  del  peritoneo  air  inguine.  Òggi  non  mi  fido  di  sostenere 
che  quando  si  trova  mìcropoliadenopatia  vi  è  lesionid  tubercolare,  ma 
è  certo  che  la  sua  presenza,  con  i  caratteri  che  vi  ho  indicati,  è  un 
segno  molto  sospetto  di  un'affezione  tubercolare. 

Come  quest'individuo  ha  potuto  contrarre  l'affezione  tubercolare 
del  peritoneo  ? 

In  tre  modi  possiamo  spiegarci  lo  sviluppo  di  quesV  affezione;  o 
viene  per  i  vasi  linfatici,  o  per  i  vasi  sanguigni,  o  per  continuità  dalle 
parti  vicine.  Per  esempio,  i  vasi  sanguigni  spiegano  benissimo  la  tu- 
bercolosi miliare  acuta,  la  quale  indica  lo  sviluppo  contemporaneo  di 
tubercolosi  in  varii  organi  e  in  parecchie  sierose;  quindi  si  ha  una  specie 
di  eruzione  di  granulazioni.  Oppure  si  propaga  per  mezzo  dei  linfa- 
tici, e  in  tal  modo  si  ha  d'ordinario  la  diffusione  del  processo  tuberco- 
lare dal  peritoneo  alla  pleura,  e  quindi  la  peritonite  si  congiunge  assai  fa- 
cilmente con  affezione  tubercolare  della  pleura,  prima  di  destra,  poi  di 
distra,  spesso  anche  del  pericardio.  Questa  moltiplicità  di  sierose  affette 
costituisce  quella  malattia,  che  il  nostro  Concato  per  primo  ha  de- 
scritto come  poliorromenite ,  tisi  delle  sierose.  Ed  ò  notevole  che  il 
0)ncato,  in  un'epoca  in  cui  la  scienza  non  era  così  sviluppata,  intrav- 
▼ide  già  che  quest'affezione  dipende  da  tubercolosi. 

Oggi  però  si  ò  visto,  che  possono  esistere  poliorromeniti  non  tu- 
bercolari, e  un  caso  fu  osservato  in  Clinica  molti  anni  or  sono,  in  cui 
Tesame  microscopico,  culturale,  l'iniezione  nelle  cavie,  la  prova  della 
tnbercolina  permisero  di  escludere  la  natura-tubercotere  dell'affezione, 
facendola  invece  attribuire  a  stafilococco  piogeno  aureo.  La  rapida, 
completa  e  duratura  guarigione  dell' infermo  convalidarono  questa 
!  diagnosi. 
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Ma  questi  fatti  di  poliorromenite  non  tubercolare  sono  rari. 

Finalttiente,  l'affezione  tubercolare  pud  diffondersi  al  peritoneo  d&l« 
le  parti -Tìòine,  dalle  parti  sessuali  o  dair intestino.  £  qui  si  preseli.^ 
ta  un;  .^pbl^a  :  Dobbiamo  noi  ammettere  che  preceda  sempre   axut 
affezióne  deìrintestino  di  natura  specifica,  che  poi  si  diffonde  al  pe- 
ritoneo? A  volte  non  si  riscontra  lesione  tubercolare   dell' intestino. 
In  alcuni  casi  però  il  bacillo  tubercolare  penetra  per  la  via  intesti- 
nale. Se  si  da  ad  un  animale  cibo  contenente  bacilli  tubercolari,  non 
si  provoca  peritonite  tubercolare:  ma  se  si  d&  air  animale  stesso  un 
cibo  duro  misto  per  esempio  a  vetro  pesto ,  come  si   è  praticato ,   o 
tale  che  possa   meccanicamente   provocare  delle   Igieni  di  continuo 
della  parete  intestinale,  ^^  ren^e  più  facile   il  passaggio  di  b.  tuberi 
colari  e  si  può  avere  allora^ia  peritonite   tubercolare.  Sicché  si  am- 
mette oggi  una  peritonite'  tubercolare  senza  che  sia  preceduta  tuber- 
colosi intestinale,  ma  d'Ordinario   questa  precede.  Qui  non  sappiamo 
come  si  sia  ^sviluppata   la  peritonite   tubercolare.  È  possibile  che  il 
germe  sìa  passato  dalle  vie  digerenti. 

Ad  ogni  modo,  il  germe  nel  peritoneo  può  produrre  tre  forme  di- 
jerse:  l'')  la  tubercolosi  granulosa,  la  cosiddetta  granirti^  tubercolare; 
S.^)  la  tubercolosi  fibrosa;  3.^)  la  tubercolosi  ulcerosa. 

La  forma  granulosa  può  esistere  isolata,  ma  può  esistere  pure  as- 
sociata; a^zi  in  generale  d^ordinario  queste  forme  si  trovano  associate. 
Nei'  pezzi  che  vi  ho  mostrati  delfaltra  inferma  esisteva  la  tubercolosi 
fibrosa  associata  alia  granulosa.  Nei  libri  si  parla  di  queste  forme  di- 
stinte; ma  da  diverse  necroscopie  ho  tratto  la  convinzione,  che  queste 
tubercolosi  isolate  di  una  forma  sola  sono  piuttosto  rare;  d'ordinario 
sono  unite,  eppure  può  l'affezione  cominciare  con  una  forma  e  finire 
con  un*altra. 

La  peritonite  tubercolare  alle  volte  viene  scambiata  con  altra  af- 
fezione: cosi  ieri  ho  visto  un  errore  simile  di  diagnosi:  si  era  diagno* 
sticato  il  tifo,  mentre  si  trattava  di  tubercolosi  miliare  acuta.  Più  ra- 
ramente succede  il  contrario,  che  cioè  si  diagnostichi  tubercolosi  mi- 
liare acuta,  mentre  si  tratta  di  tifo. 

Come  potete  diagnosticare  la  tubercolosi  miliare  acuta?  Nel  tifo 
difficilmente  sentite  l'infermo  lagnarsi  di  dolori  nel  ventre;  nel  tifo  poi 
non  potete  rilevare  la  presenza  di  essudato,  nella  tubercolosi  miliare 
acuta  inoltre  vedete  svolgersi  timpanismo  evidente,  vomito,  insonnia, 
segni  di  lesioni  addominali.  Quando  il  dolore  richiama  Tattenzione  sul- 
l'addome e  trovate  un  pò  di  liqiddo,  può  trattarsi  di  tubercolosi  mi- 
Ilare. 


•*< 
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Qai  potranno  anche  esìstere  granulazioni,  specie  sulle  anse  inte- 
1,  ma  la  forma  predominante  è  la  fibrosa.  Infatti  col  palpamento 
sentite  delle  masse  dure  come  tanti  nodi.  Questi  fatti,  uniti  alla 
iOrabilità  dell'addome,  alla  febbre,  ai  dati  dell'esame  fisico,  vi  deb- 
no  risvegliare  l'idea  di  peritonite  tubercolare. 
La  peritonite  cronica  può  non  essere  tubercolare.  Ora  si  è  descritta 
ttoa  forma  di  peritonite  crònica ,  dovuta  al  diplococco  di  Fr&nkel ,  e 
in  Clinica  si  è  avuto  qualche  caso  di  peritonite  cronica  non  dovuta  a 
tnbercolosi. 

"È  un'esagerazione  dire,  che  nei  casi  di  peritonite  cronica  si  debba 
trattare  sempre  di  tubercolosi  ;  ma  nel  massimo  numero  dei  casi  si 
tratta  di  forma  tubercolare.  E  badate  che  nell'essudato  non  si  trovano 
bacilli  ;  ed  è  possibile  perfino  che  esaminando  un  nodulo  tubercolare 
non  si  trovino  bacilli,  e  l'inoculazione  nelle  cavie  dia  anche  risultato 
negativo.  Dovete  quindi  diagnosticare  la  peritonite  tubercolare  con  altri 
criterii. 

In  primo  luogo  fate  con  accuratezza  Pesame  generale:  la  conco- 
mitanza di  lesioni  polmonari ,  la  micropoliadenopatia  e  i  precedenti 
anamnestici  vi  saranno  di  guida.  In  quanto  ai  segni  di  peritonite  tu- 
bercolosa vi  devo  far  notare,  che  in  alcuni  casi  si  ò  fatta  diagnosi  di 
catarro  intestinale  dalla  diarrea,  in  altri  di  stenosi,  restringimenti  del- 
l' intestino ,  in  altri  di  stitichezza  ;  fermandosi  sopra  questi  fenomeni 
isolatamente,  non  si  era  fatta  attenzione  sulla  possibilità  di  un'affezione 
tubercolare  del  peritoneo. 

Io  ho  avuti  casi  di  ammalati  con  torpore  intestinale  e  che  erano 
affetti  da  peritonite  tubercolosa.  La  peritonite  tubercolare  si  è  svolta 
in  modo  oscuro;  viene  un  momento  che  la  briglia  del  peritoneo  pro- 
duce pressione  considerevole  sulfintestino,  il  quale  forma  una  curva, 
un  ginocchio,  la  materia  alimentare  per  1'  angusta  ristrettezza  passa 
con  difficoltà  o  non  passa  più.  Se  il  medico  diagnostica  una  peritonite 
tubercolare  in  tempo  può  salvare  l'ammalato. 

La  peritonite  tubercolare  si  può  manifestare  con  ascite;  ma  ra-> 
Bcite,  come  nel  caso  dell'inferma  morta  in  Clinica,  può  dipendere  da 
eoncomitante  lesione  del  fegato.  Avrete  un  criterio  differenziale,  oitre 
che  dall'  esame  del  liquido  di  puntura,  e  dall'  esame  fisico  del  fegato 
unito  ai  criterii  anamnestici,  dall'  analisi  dell'urina ,  che  nella  cirrosi 
•  apatica  è  carica,  di  colorito  rossastro  con  scarsezza  di  urea  e  abbon- 
danza di  pigmenti  biliari. 

Tenete  conto  d^l  tumore  di  milza,  notevolissimo  nella  cirrosi  del 
fegato,  benché  anche  nelle  forme  tubercolari  lo  si  trovi;  anzi  oggi  si 
Nuova  Rivista  Clinico^terapetitica^Anno  IV.  9 
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da molta  importanza  al  tumore  splenico  pretubercolare;  Ma  d'  ordi- 
nario, quando  non  esiste  lesione  del  fegato,  il  tumore  di  milza  è  meno 
marcato.  Isella  peritonite  tubercolare  poi  trovate  facilmente  pleurite 
doppia,  come  appunto  si  era  già  visto  in  Clinica  nelP  inferma  prece^ 
dente. 

Potete  poi  rilevare,  come  qui,  tumori  che  si  possono  confondere 
con  carcinomi  ;  ma  i  tumori  con  i  quali  si  può  confondere  più  facil- 
mente la  peritonite  tubercolare  sono  le  cisti  ovarictie. 

Se  trovate  la  percussione  timpanitica  si  lati ,  e  la  curva  del  li-« 
quido  con  concavità  in  basso,  voi  potete  pensare  a  cisti  ovarica;  ma 
a  volte  sono  le  masse  agglomerate  che  danno  alla  curva  del  liquido 
ascitico  quella  forma. 

Una  specie  di  tumore  molto  importante  è  quello  che  trovate  qui 
nella  regione  sopraombelicale  come  un  cordone;  ò  il  grande  omento,  che 
viene  facilmente  attaccato  da  tubercolosi,  e  si  ìspessisce  e  si  raccorcia 
ponendosi  in  direzione  trasversale  come  un  grembiule. 

Fatta  la  diagnosi  di  peritonite  tubercolare,  la  prognosi  non  deva 
essere  assolutamente  grave. 

Può  migliorare  e  anche  guarire.  Bisogna  seguire  tutte  le  norme 
igieniche  indicate  nella  tubercolosi  polmonare. 

Parecchi  raccomandano  le  frizioni  mercuriali,  ma  non  danno  grandi 
risultamenti. 

Ciò  che  si  deve  tentare  con  speranza  di  successo  è  la  cura  chi* 
rurgica.  Fu  trovata  per  caso:  lo  Spencer- Well,  credendo  di  operare 
un'inferma  di  cisti  ovarica,  trovò  una  peritonite  tiA)ercolare,  richiuse 
l'addome:  poi  segui  la  guarigione. 

D'allora  in  poi  si  moltiplicarono  i  casi  di  peritonite  tubercolare 
guariti  colla  laparotomia. 

Quale  la  ragione  di  questo  processo  di  guarigionef 

Dapprima  si  attribuì  ai  diversi  liquidi  con  i  quali  veniva  irrigata 
la  cavità  peritoneale  (soluzione  d'acido  borico,  soluzione  fisiologica,  ac- 
qua  distillata).  Tali  liquidi  avrebbero  determinato  nutazione  modifica- 
trice sulle  cellule  epiteliali  del  peritoneo,  cosi  come  si  notifica  la  su^ 
perficie  della  vaginale  del  testìcolo  facendo  la  cura  dell'  idrocele  coal 
le  diverse  iniezioni  modificatrici* 

In  seguito  si  vide  che  colla  semplice  apertura  della  cavità  peri* 
toneale  e  col  successivo  svuotamento,  senza  irrigazione  di  alcun  liquido^ 
si  osserva  egualmente  la  guarigione. 

Infine  il  Riva,  colla  semplice  puntura  evacuante  e  colla  lavatura, 
del  peritoneo,  praticata  mediante  un  apparecchio  da  lui  ideato,  ottenne 
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egualmente  risultati  di   guarigione.  DLia^ane  quindi  oscuro  il  processa 
intimo,  il  meccanismo  d*azione  di  qufi^  guarigione. 

In  Clinica  nel  decorso  anno  fu  operata  di  laparotomia  un*  infer- 
ma di  peritonite  tubercolare;  questa  prima  dell'operazione  presentava 
una  ben  marcata  reazione  febbrile  aU-  iniezione  di  tubercolina ,  gìac* 
ehò  da  un  massimo  di  temperatura  precedente  di  36^6  arrivò  dopo 
l'iniezione  ad  un  massimo  di  39^.  Nel  periodo  post-operativo,  quattor- 
dici giorni  dopo  la  laparotomia,  furono  ripetute,  ad  intervallo  di  tre 
giorni,  due  iniezioni  di  tubercolina,  nella  medesima  dose  della  prima 
volta,  senza  nessun  accenno  di  reazione. 

L'infermo  che  vi  presento  però»  ha  un  grande  inconveniente  per  To- 
perazione,  giacché  ò  affetto  anche  da  nefrite,  che  rende  impossibile  o 
difficile,  ma  certamente  dannosa  la  cloroformizzazione.  Controindicata 
in  questo  caso  l'anestesia  generale,  si  potrà  ricorrere  al  metodo  intro- 
dotto dal  Bier  in  chirurgia  ,  della  cocainizzazione  del  midollo  spinale 
per  mezzo  di  una  puntura  alla  Quinke. 

Questo  metodo,  che  finora  in  chirurgia  ha  dato  ottimi  successi,  ò 
da  scegliersi  ogni  qualvolta  che,  per  gravi  lesioni,  o  cardiache,  o  re- 
nali, sono  controindicate  le  anestesie  generali.  ^  .      -^ 

Il  giorno  15  febbraio  alle  ore  13,  previa  anestesia  cocainica  pra- 
ticata dal  dott  de  Rinaldis».  viene  operato  di  laparotomia  dal  Prot.  Sal- 
via. Fu  eseguita  un'incisione  nella  linea  mediana  della  lunghe^a  di 
12  cm.  a  due  dita  trasverse  in  sotto  dell'  ombelico.  Aperta  la^  cavità 
peritoneale,  si  notò  in  prima  il  peritoneo  parietale  fortemente  ispessito 
fino  a  raggiungere  la  spessezza  di  7  ad  8  mm.  Questo  tessuto'  aveva 

l'aspetto  grigiastro  proprio  dei  granulomi^  ma  la  consistenza  ne  era 

• 

duro-fibrosa.  Alla  superficie  dei  peritoneo  parietale  aderivano  le  anse 

intestinali  e  il  grande  omento;  la  maggior  parte  di  queste  aderenze  fu 

possibile  sbrigliare  con  leggiere  pressioni;  però  in  alto  verso  la  regione 

ombelicale  esse  erano  fitte  e  fibrose. 

La  superficie  peritoneale,  distaccatele  aderenze,  appariva  rossa^ 

sanguinante  nei  punti  di  distacco  e  cosparsa  di  granulazioni  grigie 

miliari.  Le  anse  intestinali  erano  completamente  e  saldamente  riunite,  in 

modo  da  formare  una  massa  unica;  avevano  un  aspetto  cirrotico  ed 

erano  egualmente  cosparse  di  piccole  e  non  molto  numerose  granula- 

noni  grigie  miliari.  Esplorando  con  la  mano  i  vìsceri-addominsyii  al  di 

sotto  dell'ombelico,  si  poterono  riscontrare  verso  destra,  nella  regione 

cecale,  dei  tumori  oVoidali  duri  lisci,  del  volume  di  un  uovo  di  pie* 

eione  ad  un  uovo  di  pollo,  che  erano  evidentemente  delle  glandolo  tu- 
li- 


_  68  — 

bercolari.  Tumori  simili,  ma  di  minore  volume,  si  poterono  sentire  ed 
in  grandissima  quantità  attraverso  le  anse  intestinali  nel  mesentere  & 
nella  regione  dell'  s  iliaca.  Cosi,  anche  esplorando  il  bacino  «aella  re« 
gione  retro-vescicale»  si  notarono  moltissimi  tumoretti  simili,  duri,  del 
volume  variabile  da  quello  di  un  pisello  a  quello  di  una  mandorla. 

Fu  eseguita  una  irrigazione  abbondante  tiepida  della  soluzione  fi- 
siologica, e  quindi,  richiusa  la  ferita,  con  la  sutura  a  strati. 

L*infermo  dopo  Toperazione  ha  avuto  una  leggera  reazione  feb- 
brile, con  una  temperatura  massima  di  38.  Non  ha  avuto  disturbi  di 
sorta,  né  vomiti,  nò  dolori  all'addome.  Dopo  sei  giorni,  la  febbre  ò  del 
tutto  scomparsa,  all'ottavo  giorno  si  toglie  la  medicatura,  che  fa  rile- 
vare guarigione  per  prima  intenzione  senza  nessun  punto  suppurante. 

L'infermo  avverte  un  senso  di  notevole  miglioramento.  L'  esame 
delle  urine  non  fa  rilevare  aumento  della  quantità  totale  di  albumina  : 
anzi  può  dirsi  che  anche  l'affezione  renale  sia  sensibilmente  migliorata» 
giacché  l'albumina*  da  una  quantità  massima  totale  di  gr.  4,11  prima 
deiroperazione,  scese  dopo  l'operazione  a  gr.  1,62. 
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Laboratorio  della  1.^  Clinica  Medica  deirUni versila  di  HapoU 

diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


SEZIONE   DI   CHIMICA   CLINICA   (pROF.   E.    ReaLB) 


BIMONELLI  L.  —  Sulla  importanza  della  ricerca  delle  piccole, 
quantità  di  glucosio  per  la  diagnosi  differenziale  tra»  essudati 
e  trasudati. 


Le  ricerche  sulla  presenza^^l  glucosio  nei  liquidi  di  puntura  non 
sono  molto  numerose,  e  la  ragione  di  questa  deficienza  deve  essere  im- 
putata alle  non  poche  difficoltà,  ché^  offre  l'esame  dei  liquidi  organici 
per  la  ricerca  di  piccole  quantità  di  zucchero. 

Per  non  citare  altri ,  v.  Jaksch  pubblica  nel  suo  trattato  sulla 
diagnostica  clinica,  che  S*ordinario  in  questi  casi,  per  avere  risultati 
precisi,  bisogna  ricorrere  alla  pruova  dell'idroclorato.  di  fenilidrazina, 
ossia  alla  dimostrazione  dei  cristalli  caratteristici  di  fenllglucosazono: 


i 
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e  che  per  la  determiDazione  quantitativa,  per  lo  più  non  è  a  pensarci 
stante  la  scarsezza  del  contenuto  di  zucchero,  potendosi  avere  qualche 
risultato  solo  con  polarimetri  molto  sensibili  come  quello  del  Lippicb» 
'  Insomma,  secondo  v.  Jakscb,  le  difQcoltà  sarebbero  quasi  le  stesse  di 
quelle  del  sangue. 

In  quanto  all'importanza   poi  da  dare  a  tale  ricerca,  basti  il  ri- 
/     cordare  che  Senator  (1)  ritiene  la   presenza  o  meno  del  glucosio  un 
ottimo  criterio  diflferenziale  fra  ascite  chilosa  e  chiliforme. 

A  facilitare  la  ricerca  di  piccole  quantità  di  zucchero  nei  liquidi 
organici,  recentemente  il  prof.  Reale  (2)  consigliava  di  avvalersi  per 
r  isolamento  e  la  concentrazione  delle  minime  quantità  di  glucosio  in 
pìccolo  volume  di  liquido ,  di  una  delle  combinazioni  meglio  studiate 
che  i  varii  zuccheri  e  segnatamente  il  glucosio  formano  con  le  basi,. 
^    e  propriamente  della  combinazione  col  piombo. 

Il  metodo  consìste  nel  precipitare  innanzi  tutto  il  liquido  con  ace- 
tato neutro  di  piombo  (ciò  che  serve  a  liberarlo  dalla  massima  parte 
delle  altre  sostanze  riducenti),  trattare  il  filtrato  con  ammoniaca,  rac- 
cogliere su  di  un  filtro  il  voluminoso  precipitato  che  si  forma ,  scio- 
gliendolo poscia  nella  liscivia  di  soda  (25  Vo)»  addizionata  con  tartrato 
sodico-potassico  (20  7o)- 

Nel  soluto  alcalino  egli  ha  ottenuto  evidenti  le  reazioni  del  glu- 
cosio anche  nelle  urine  dMndividui  sani  di  differente  età ,  non  esclusi 
dei  lattanti,  istituendo  le  prove  di  Trommer,  Bòttger  e  Nylander.  Ri- 
sposero  meglio  le  reazioni  di  Trommer  e  specialmente  quella  del  Ny- 
lander, che  nelle  urine  si  produce  in  modo  nettissimo. 

Resa  cosi  agevole  la  ricerca,  mi  parve  utile  studiare  il  modo  di 
comportarsi  del  glucosio  nei  liquidi  di  puntura,  e,  dove  se  ne  riscon- 
trasse la  presenza,  determinarne  possibilmente  la  quantità.  Limitai  le 
osservazioni  ai  soli  essudati  e  trasudati. 

Come  ben  sMntende,  mi  servii  di  casi, in  cui,  sia  per  i  caratteri  clinici 
che  per  quelli  del  liquido  estratto,  non  era  dubbia  la  diagnosi,  e  in  pa- 
recchi, di  essi  ebbi  il  conforto  dell'autopsia  o  dell'intervento  chirur- 
gico (laparotomia). 

Gli  ammalati  osservati,  in  numero  di  20,  appartenevano  parte  alla 
Clinica  del  prof,  de  Renzi  e  parte  alle  sale  mediche  di  beneficenza  del- 
rOspedale  di  Gesummaria  e  dell'Ospedale  degli  Incurabili.  Di  essi  undici 
mostravano  idrope  da  cirrosi  epatica,  una  era  affetta  da  pleurite  emor- 
ragica per  carcinoma  della  pleura,  uno  di  pleurite  purulenta,  tre  di 
pleurite  sierosa  cronica  e  quattro  di  peritonite  della  stessa  natura. 

(1)  Gharité  Annali  1883. 

(2)  Riforma  Medica,  n.  239,  anno  XVI. 
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Ecco  ii  procedimento  usato  in  tutti  i  casi. 

Dopo  aver  dealbuminati  100  e.  e.  del  liquido  estratto  con  acido 
tricloracetico  a  caldo  (1)  all'uno  per  cento,  si  son  trattati  in  un  mor- 
taio di  vetro  con  acetato  di  piombo  a  saturazione  (15  gr.  circa).  Nel 
filtrato  con  aggiunta  di  ammoniaca  (15—20  e.  e.)  si  ha  un  abbondante 
precipitato,  che,raccolto  su  di  un  filtro,  si  scioglie  perfettamente  in  15-20 
l-  e.  e.  di  liscivia  di  soda  con  aggiunta  di  tartrato  sodico  potassico.  Ivi  si 

eseguono  le  reazioni  classiche  rivelatrici  dello  zucchero. 

Gli  essudati  fu  necessità  diluirli  con  un  egual  volume  di  acqua,  per 
evitare  che  con  il  riscaldamento  fossero  diventati  una  massa  gelati* 
nosa  per  la  notevole  quantità  di  albumina  che  contenevano. 

Mi  assicurai  anzitutto  della  natura  dello  zucchero  in  quei  liquidi 
che  ne  contenevano,  e  potetti  dimostrare  che  non  si  trattava  di  pen- 
tosii,  poiché  le  reazioni  speciali  della  orcina  e  delia  floroglucina  (2) 
furono  assolutamente  negative. 

La  presenza  dello  zucchero  si  rivela  specialmente  con  la  reazione 
del  Trommer,  a  differenza  di  quello  che  avviene  per  le  urine  in  cui, 
come  ha  notato  il  prof.  Reale,  la  reazione  più  squisita  ò  quella  del  Ny- 
lander.  Quest^ultima  invece  nei  liquidi  di  puntura  è  sensibile  in  pochi 
casi,  dopo  ebollizione  prolungata. 

In  questi  liquidi  che  contengono  zucchero,  la  separazione  delFos- 
sidulo  rosso  di  rame  è  nettissima,  e  non  si  verifica  Tinconveniente  che 
si  nota  in  tali  casi  neirurina,  in  cui,  quando  la  riduzione  del  rame  è 
scarsa,  si  ha  formazione  d'idrato  di  ossidulo  di  rame,  e  quindi  si  rende 
impossibile  la  determinazione  del  glucosio,  sia  con  un  metodo  volume- 
trico che  ponderale.  Di  quest*ultimo  metodo  mi  sono  avvalso  in  quei 
casi  nei  quali  lo  zucchero  era  dosabile. 

In  quegli  infermi  nei  quali  l'estrazione  del  liquido  si  è  ripetuta, 
eseguii  ogni  volta  la  ricerca. 


* 


Riporto  un  sunto  delle  osservazioni  raccolte  con  il  relativo  risultato: 

Oss,  i.*  —  Anna  G.,  di  anni  48.  Ospedale  Gesummaria,  2.*  sala 

medica.  Diagnosi:  cirrosi  atrofica  del  fegato.  I  caratteri  del  liquidò  e- 

stratto  dairaddome  deirinferma  sono  tipici  di  un  trasudato.  Il  colorita 

è  giallcr  citrino,  aspetto  limpido,  p.  sp.  1005. 

La  quantità  del  glucosio  è  ben  sensibile  alia  chimica. 


(1)  Reale,  Manuale  di  Chimica  Clinica,  2.^  edizione  1900,  pag.  17. 

(2)  Reale  E.,  1.  e.  pag.  67. 
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Oss,  P.^— Rosa  C,  di  anni  44.  Osp.  Gesummaria,  2.*^  sala  medica. 
Arterio-sclerosi,  miocardite,  cirrosi  del  fegato.  Dairaddome  delPinferma  si 
estraggono  parecchi  litri  di  liquido  giallo  citrino ,  di  aspetto  limpido, 
p.  sp.  1006. 

La  reazione  del  glucosio  nel  soluto  alcalino  è  marcatissima. 

Oss.  5.*  —  Luigia  J.,  di  anni  60.  Ospedale  Incurabili,  à.*  sala  me- 
dica. Cirrosi  atrofica  del  fegato.  Il  liquido  estratto  con  la  paracentesi 
ò  giallo  citrino,  limpido,  p.  sp.  1007. 

Si  riscontra  la  presenza  di  zucchero  in  quantità  notevole.  Con  il 
dosamento  fatto  con  il  metodo  ponderale  si  hanno  gr.  1,0750  7oo- 

Oss.  4.^  — -  Giuseppe  M. ,  di  anni  55.  Osp.  Inc. ,  3.^  sala  medica. 
Cirrosi  atrofica  del  fegato.  Con  la  puntura  dell'addome  vengono  fuori 
circa  dieci  litri  di  liquido  gialletto,  limpido,  p.  sp.  1006. 

La  ricerca  del  glucosio  è  positiva. 

Oss.  5.^  —  Concetta  C.  ,  di  anni  34.  Osp.  Inc. ,  2.*  sala  medica. 
Cirrosi  atrofica  del  fegato.  Il  liquido  estratto  dall'addome  ha  1  soliti 
caratteri  dei  trasudati,  p.  sp.  1007. 

Si  riscontra  la  presenza  di  glucosio  in  notevole  quantità. 

Oss.  6.^  —  Michele  d'A.,  di  anni  56.  Osp.  Inc.,  3.*  sala  medica. 
Cirrosi  atrofica  del  fegato.  Il  liquido  contenuto  nell'addome  ò  perfet- 
tamente limpido,  p.  sp.  1008. 

Il  glucosio  è  abbondante. 

Oss.  7.*  —  Luigi  B.,  di  anni  41.  Osp.  Inc.,  5.*  sala  medica.  Cir- 
rosi atrofica  del  fegato.  Con  la  paracentesi  vengono  fuori  parecchi  litri 
-di  liquido  citrino,  limpido,  p.  sp.  1012. 

La  reazione  del  glucosio  è  marcatissima. 

Oss.  S.*"  —  Francesco  E.,  di  anni  52.  Osp.  Inc.,  5.^  sala  medica. 
Cirrosi  atrofica  del  fegato.  Il  liquido  estratto  ò  tipico.  La  reazione  del 
glucosio  è  positiva.  Con  il  metodo  ponderale  si  hanno  gr.  0,4060  7oo- 

Oss.  9.*'  —  Rachele  0.,  di  anni  27.  Clinica.  Endocardite  cronica, 
stenosi  ed  insuf9cienza  della  mitrale.  Fegato  cardiaco  (autopsia).  In  vita 
ai  estraggonq  circa  otto  litri  di  liquido  giallo  pallido,  p.  sp.  1010. 

Il  glucosio  è  in  quantità  ben  sensibile.* 

Oss.  iO^ — Carmela  M.,  di  anni  21.  Clinica.  Cirrosi  capsulare  dei 
legato  (autopsia). 

Nel  liquido  addominale  estratto  in  vita,  avente  i  caratteri  di  un 
trasudato,  si  nota  glucosio  in  quantità  di  gr.  0,4567  7oo* 

Oss.  ii.^  —  Nicola  V.,  di  anni  35.  Osp.  Inc.,  5.*  sala  medica.  Cir- 
rosi atrofica  del  fegato.  Si  estraggono  dall'addome  dieci  litri  dì  liquido 
:giallo-ambra,  limpido,  p.  sp.  1009. 


•  li  -i. 


Tw  . 


^ 
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La  reazione  del  glucosio  è  marcata.  Col  metodo  della  pesata  si 
hanno  gr.  0,8896  7*o- 

0s8.  i2^  —  Maddalena  M.,  di  anni  57.  Osp.  Inc.,  2.*  sala  medica» 
Carcinoma  a  corazza  della  pleura  destra  (autopsia).  Dal  torace  destra 
si  estraggono  circa  due  litri  di  liquido  fortemente  ematico,  p.  sp.  1030. 

La  reazione  del  glucosio  è  negativa. 

Oss,  i3^  —  Emilia  M.,  di  anni  17.  Osp.  Inc.,  2.^  sala  medica.  Pe- 
ritonite essudativa  cronica  (tubercolare?).  Nel  liquido  addominale  estrat- 
to giallo  pallido ,  fortemente  torbido ,  notasi  la  presenza  di  notevole 
massa  di  fibrina,  p.  sp.  1017. 

Glucosio  assente. 

Oss.  i4.*  —  Paolina  V. ,  di  anni  18.  Osp.  Inc. ,  2.*  sala  medica. 
Peritonite  tubercolare  (operata  di  laparotomia).  Il  liquido  estratto  giallo 
citrino,  torbido,  lascia  notare  un  grosso  coagulo  di  fibrina^  p.  sp.  1018. 

Non  si  riscontra  la  presenza  di  glucosio. 

Oss.  i5^ — N.  N.,  di  anni  35.  Osp.  Gesummaria.  Sale  a  pagamento. 
Pleurite  essudativa  destra  cronica.  Si  estrae  circa  un  litro  e  mezzo  di 
liquido  sierofibrinoso,  p.  sp.  1020. 

Si  nota  in  questo  caso  la  presenza  di  glucosio  in  quantità  di  gram- 
mi 0,2084  V^. 

Oss,  16?'  ^  Fiorentino  C,  di  anni  83.  Osp.  Inc.,  5.*  sala  medica» 
Pleurite  purulenta  a  sinistra.  Con  Taspirazione  vien  fuori  oltre  un  litro 
di  pus  denso,  p.  sp.  1030. 

Il  liquido  è  privo  di  glucosio. 

Oss.  17 ?  —  Cristina  S. ,  di  anni  30.  Osp.  Inc. ,  2.*  sala  medica. 
Peritonite  essudativa  tubercolare  (autopsia). 

Nel  liquido  estratto  siero  fibrinoso,  p.  sp.  1018,  si  rinviene  la  pre- 
senza di  glucosio  in  quantità  non  dosabile. 

Oss.  18.^  —  Carmela  R. ,  di  anni  41.  Osp.  Inc.,  2.^  sala  medica» 
Pleurite  essudativa  destra. 

Il  liquido  estratto  sierofibrinoso  lascia  notare  la  presenza  di  glu- 
cosio, in  quantità  non  dosabile. 

Oss.  19.^  —  Domenico  F.,  di  anni  33.  Osp.  Inc.,  5.*  sala  medica.. 
Pleurite  essudativa  sierosa  a  sinistra. 

Assenza  di  glucosio. 

Oss.  20.^  —  Maria  N.,  di  anni  12.  Osp.  Inc.,  2.*  sala  medica.  Pe- 
ritonite essudativa  cronica. 

La  reazione  del  glucosio  nel  liquido  estratto  è  negativa. 

Come  ben  si  vede  dalle  osservazioni  riportate,  nessuno  dei  trasur 
dati  esaminati  era  privo  di  glucosio. 
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In  quattro  determinazioni  eseguite  con  il  metodo  ponderale  si  riscon- 
trarono tracce  di  zucchero  variabili  da  gr.  0,4060  7oo  ^  S^'  1,0750  Voo 
con  una  media  di  gr.  0,7063  7oo-  ^^  maggiore  quantità  fu  trovata  in 
una  inferma  con  idrope  enorme  per  cirrosi  atrofica  del  fegato^  nella  quale 
Turea  era  ridotta  a  gr.  5  per  ogni  litro  di  urina. 

Negli  essudati  invece  di  zucchero  o  non  se  ne  trovò  (9  casi)  o  non 
fu  riscontrato  in  tracce  minime  in  due  essudati  pleurici  ed  in  uno  pe- 
ritoneale abbondantissimi. 

In  tutti  e  tre  i  casi  si  trattava  di  tracce  minime  di  zucchero,  che 
solo  in  uno  di  essi  fu  possibile  dosare  (gr.  0,2084  Voo)- 

Per  quanto  riguarda  le  ricerche  eseguite  sui  trasudati,  i  risultati 
ottenuti  collimano  con  quelli  avuti  da  Boch  (1),  Rosembach  (2),  Eich- 
horst  (3),  V.  Jaksch  (4),  Ransom  (5)  ecc. 

Per  gli  essudati  invece,  vi  sarebbe  una  piccola  divergenza,  avendo 
Eichhorst  (6)  e  v.  Jaksch  (7)  notato  molto  più  spesso  la  presenza  del 
^glucosio  nei  liquidi  infiammatorii.  I  risultati  di  Mya  e  Graziadei  (8) 
si  accordano  però  con  quelli  da  me  ottenuti. 


♦  ♦ 


È  facile  intendere  quanta  sia  1*  importanza  dei  risultati  ottenuti 
per  la  diagnosi  differenziale  fra  trasudati  ed  essudati,  specie  quando  si 
rifletta  alla  elasticità  dei  lìmiti  entro  cui  si  aggirano  il  peso  specìfico 
e  la  quantità  di  albumina  contenuta  nelle  raccolte  da  stasi  o  infiam- 
matorie, caratteri  che  pur  tuttavia  sono  oggi  ritenuti  i  migliori  cri- 
terii  diagnostici. 

La  ricerca  dunque  del  glucosio,  che  può  dirsi  far  parte  dei  com- 
ponenti normali  dei  trasudati,  e  che  o  non  si  trova  o  si  trova  in  tracce 
minime  nei  Liquidi  infiammatori! ,  potrà  essere  di  potente  ausìlio  al- 
l'analista nei  casi  dubbii  di  diagnosi. 

La  faciltà  del  metodo  proposto  dal  prof.  Reale,  accessibile  a  tutti» 
rende  in  tutti  i  casi  possibile  la  ricerca. 


(1)  Bock,  Du  BoisReymond's  Archi  v  fùp  Anatomie  und  Physiologie,  Heft 

5,  1873. 

(2)  0.  Rosembach ,  Breslaaer  àrztliche    Zeitung ,  n.  5  (Sonderabdruck)» 

1882. 

(3)  Eichhorst,  S.  506. 

(4)  V.  Jaksch,  Trattato  innanzi  citato,  p.  506. 

(5)  Ransom,  Centralblatt  fiir  klinische  Medicin  li,  339  (Referat),  1891, 

(6)  Eichhorst,  Zeitschrift  fùr  klinische  Medicin  3,  537,  1881. 

(7)  V.  Jaksch,  Zeitschrift  fiir  klinische  Medicin  11,  20,  1886, 

(8)  Vedi  Trattato  di  Pat.  med.  di  Cantani  e  Maragliano. 
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Conclusioni. 


1.°  I  trasudati  contengono  sempre  del  glucosio  in  quantità  ben  sen- 
sibile: gli  essudati  invece  o  non  ne  contengono  affatto  o  ne  hanno  in 
tracce  non  dosabili.  La  ricerca  del  glucosio  può  ritenersi  dunque  come 
un  altro  criterio  differenziale  fra  le  due  specie  di  liquido. 

2.^  Dei  trasudati  studiati ,  quelli  più  ricchi  di  glucosio  sono  gli 
ascitici  per  cirrosi  atrofica  del  fegato. 

3.°  La  quantità  di  glucosio  rinvenuta  nei  trasudati  ha  oscillato 
fra  gr.  0,4060  7oo  ^  g^.  1,0750  V^o  con  una  media  di  gr.  0,7063  7^^. 

Compio  il  dovere  di  ringraziare  Tillustre  prof,  de  Renzi  per  il  per- 
messo concessomi  di  eseguire  le  presenti  ricerche ,  ed  il  prof.  Reale 
per  i  consigli  amorevoli. 


Ospedale  dei  Pellegrini. 


SORGE  G.  —  Ferita  del  rene  sinistro  in  seconda  cura. 

NeA:*ectomia. 

Registro  principalmente  a  scopo  di  statistica  personale  la  mia  quar- 
ta nefrectomia,  seguita,  come  le  tre  precedenti,  da  guarigione. 

La  prima  nefrectomia  fu  anche  eseguita  nell'Ospedale  dei  Pelle- 
grini, per  ematuria  da  lacerazione  sottocutanea  del  rene  sinistro  (1).  La 
seconda  e  la  terza  furono  da  me  fatte  neir  Ospedale  Clinico^  sezione 
pagamenti,  per  pionefrosi  (2).  La  quarta  come  la  prima  è  stata  anche 
occasionata  da  una  lesione  violenta,  ma  di  natura  diversa. 

Accennare  a  questa  lesione,  descrivere  le  condizioni  in  cui  avea 
ridotto  l'infermo  e  quindi  vagliare  le  indicazioni  operative,  toccare  ap- 
pena alcuni  particolari  di  tecnica  ed  alcuni  fatti  seguiti  alFoperazione, 
ecco  ciò  che  formerà  argomento  di  questa  mia  breve  pubblicazione. 

Trama  Costanzo  di  anni  20  da  Capri,  il  24  febbraio  ultimo,  in  rissa, 
riportò  tre  ferite  da  punta  e  taglio,  fra  cui,  principalissima,  una  alla 
regione  lombare  sinistra,  profonda  da  interessare  il  rene,  come  fu  facile 


(1)  Vedi  Archivio  ed  Atti  della  Società  Italiana  di  Chirurgia.  Anno  1891. 

(2)  Vedi  Breve  rendiconto  clinico  pel  Dott.  G.  Sorge,  1897. 
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intendere  dalla  copiosa  ematuria  che  si  stabilì  subito  dopo  il  ferimen- 
to, e  dalla  constatazione  del  fatto  che  urina  veniva  fuori  dalla  ferita, 
lombare. 

Questi  sintomi  duravano  ben  tredici  giorni  senz*  alcun  migliora- 
mento; che  anzi  si  aggiunsero  ad  essi  fatti  nuovi  dipendenti  da  ìnfe«- 
jsione  uro-settica,  ed  allora  Tinfermo  si  determinò  a  lasciare  la  sua  isola 
natia,  e  si  portò  \n  Napoli,  all'Ospedale  dei  Pellegrini,  dove  fu  accolto 
il  9  marzo,  nelle  ore  pomeridiane. 

Il  Trama  era  profondamente  pallido  per  notevole  anemia,  debole, 
iivea  polso  piccolo  e  frequente,  respirazione  accelerata,  lingua  impa- 
tinata e  secca,  febbre  a  39^  la  sera.  Dalla  ferita  lombare  veniva  fuori 
abbondante  secrezione,  fatta  principalmente  di  urina  fetida  e  sangui- 
nolenta. Dalle  vie  urinarie  naturali  veniva  fuori  mediocre  quantità  di 
urina  alterata,  mista  a  notevole  quantità  di  sangue  da  assumere  nella 
storta  il  colorito  nero  di  pece.  La  quantità  di  siffatta  urina  che  si  rac- 
-coglieva  era  di  circa  un  litro  nelle  24  ore. 

La  ferita  lombare  era  cosi  larga  da  permettere  l'entrata  del  dito 
-esploratore,  il  quale  nettamente  sentiva  la  ferita  della  capsula  renale, 
e  meno  chiaramente  riusciva  anche  a  sentire  la  ferita  dell*  organo,  che 
d'altra  parte  era  resa  evidente  dai  due  sintomi  capitali:  fuoriuscita  di 
urina  dalla  ferita,  ematuria  dalle  vie  naturali. 

Ed  anzi  questi  fatti  dimostravano,  che  la  ferita  doveva  interessare 
largamente  e  profondamente  l'organo,  e  propriamente  dalla  superficie 
posteriore  del  rene  la  ferita  dovea  portarsi  fino  ad  interessare  o  Ture' 
iere  o  la  pelvi,  o  per  lo  meno  un  bacinetto  renale. 

Quale  la  condotta  del  chirurgo  di  fronte  ad  un  infermo  in  siffatte 
<;ondizioni  ?  Non  certamente  quella  di  Rayer  di  fronte  al  suo  infermo 
4ì  ferita  renale:  egli  rimase  inerte  e  se  io  vide  morire  di  ematuria  al 
49 .•  giorno,  secondo  è  registrato  nella  letteratura  chirurgica  (l). 

Ben  tredici  giorni  di  cura  aspettante  avevano  fatto  tal  governo 
del  povero  infermo,  che  non  era  più  permesso  di  cullarsi  in  vuote  e 
fallaci  chimere  di  guarigione  spontanea.  La  gravità  della  lesione  re- 
nale avrebbe  esclusa  ogni  speranza  di  simil  genere  anche  in  primo  tem- 
po. Figurarsi  dopo  tredici  giorni. 

Bisognava  intervenire  con  valido  soccorso  chirurgico. 

Se  l'infermo  fosse  stato  ferito  da  poche  ore,  sarebbe  stato  il  caso 
à\  tentare  la  nefroraQa;  e  dico  tentare  perchè,  come  già  ho  accennato, 


(1)  Duplay  et  Reclus,  Trattato  di  Chirurgia.  Vedi  ferito  del  rene. 
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alcuni  sintomi,  e  specialmente  la  fuoriuscita  abbondante  di  urina  dalla^ 
ferita,  dimostravano  che  la  lesione  renale  era  grave  e  ciie  perciò  la. 
nefrorafia,  la  quale  dà  risultati  sicuri  nelle  lievi  o  mediocri  ferite  del 
rene  in  primo  tempo,  avrebbe  potuto  non  dare  alcun  risultato  trattan- 
dosi appunto  di  ferita  grave.  Ma  alta  gravità  originaria  della  ferita 
si  era  aggiunto  il  fatto,  che  dal  momento  in  cui  il  Trama  era  stato^ 
ferito  erano  passati  ben  tredici  giorni,  e  per  ciò  ai  sintomi  diretta- 
mente dipendenti  dalla  natura  e  dalla  sede  della  lesione,  si  erano  ag- 
giunte Tanemia  profonda,  per  Tintensa  e  prolungata  ematuria,  e  Tinfe* 
zione  del  focolaio  della  ferita  con  tutto  il  suo  corteo,  febbre,  anoressia,, 
disturbi  gastro-intestinali,  depressione  delle  forze  ecc.  ecc. 

La  resezione  di  parte  del  rene  neanche  trovava  nel  caso  in  esame 
le  sue  indicazioni.  Vantaggiosa  in  alcuni  morbi  cronici  del  rene,  in  cui 
una  parte  dell'organo  è  profondamente  magagnata,  come  ad  esempia 
nel  rene  cistico,  mentre  la  rimanente  parte  è  sana,  e  sanissimi  sono 
i  tessuti  perineali,  sarebbe  riuscita  non  solo  inutile,  ma  addirittura  dan- 
nosa nelle  condizioni  del  Trama,  in  cui  ad  una  ferita  in  seconda  cura 
si  sarebbe  sostituita  una  ferita  recente  si,  ma  sopra  un  rene  già  alte- 
rato acutamente,  in  un  ambiente  d'infezione  perineale,  e  sopra  un  or- 
ganismo acutamente  defedato  dall'ematuria  e  dalla  infezione. 

Non  era  dunque  il  caso  di  sperare  jn  un  successo  della  chirurgia^ 
conservatrice.  Bisognava  ricorrere  ad  un  atto  operativo,  che  avesse 
istantaneamente  e  radicalmente  arrestata  la  perdita  di  sangue  ed  il  ver--^ 
samento  di  urina  nel  campo  della  ferita,  e  che  avesse  resa  possibile  la. 
disinfezione  e  la  fognatura  della  regione  perirenale. 

A  queste  indicazioni  rispondeva  soltanto  la  nefrectomia. 

Assicuratomi  dello  assentimento  dell'infermo,  al  quale  feci  chiara- 
mente comprendere  ch'egli  era  spacciato,  e  che  solo  un'operazione  ra- 
dicale avrebbe  potuto  ridonargli  la  vita,  assicuratomi  del  parere  fa-- 
vorevole  del  Direttore  di  Sala  Prof.  Cotronei,  il  giorno  seguente  do- 
menica 11  marzo  feci  la  nefrectomia. 

La  ferita  già  esistente  alla  regione  lombare,  per  quanto  slargata,, 
non  avrebbe  potuto  mai  servirmi  per  la  estirpazione  dell'organo.  In  alto 
le  costole  e  la  cavità  toracica  non  avrebbero  permesso  una  notevole, 
dilatazione;  slargare  verso  il  lato  esterno  sarebbe  significato  tagliare 
trasversalmente  tutto  il  quadrato  dei  lombi;  sbrigliare  in  basso  sarebbe 
significato  allontanarsi  troppo  dal  campo  di  azione,  cioè  dal  peduncolo 
renalo  sia  per  livello,  sia  per  eccessiva  profondità.  Eppoi  dalia  via  po- 
steriore non  si  sarebbe  mai  dominata  la  superficie  anteriore  del  rene^ 
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•é  quindi  il  rapporto  suo  più  importante  dal  Iato  anatomico  ed  opera* 
iivo»  quello  col  peritoneo.  Preferii  per  siffatte  considerazioni  fare  il 
tipico  taglio  lombare,  e  pensai  che  la  ferita  esistente  avrebbe  al  pid 
potuto  servirmi  di  sussidio  sia  nell'atto  operativo»  sia  nel  consecutivo 
perìodo  di  cura. 

Raggiunta  dalla  via  lombare  la  loggia  renale,  trovai  una  cavità 
-d^infezione  intorno  alla  capsula  adiposa,  diventata  dura,  resistente,  co- 
tennosa, cavità  che  non  si  continuava  in  avanti  del  rene,  perchè  quivi 
il  peritoneo  era  saldamente  aderente  alla  superficie  anteriore  deiror- 
gano  per  perinefrite.  Nello  scollare  queste  aderenze  ben  fitte,  per  due 
-volte  il  peritoneo  si  lacerò  e  fui  obbligato  a  suturarlo.  Finalmente,  iso- 
iato il  rene,  potetti  passare  un  laccio  sul  peduncolo.  L^organo  per  l'in- 
fiammazione era  notevolmente  aumentato  di  volume^  onde  se  mi  era 
riuscito  malagevole  passarvi  un  laccio  al  disotto ,  mi  riusciva  impos- 
sibile stringerlo  senza  fare  manovre  inconsulte  di  trazione,  che  avreb- 
boro  potuto,  lacerando  il  peduncolo,  dar  luogo  ad  una  grave  emor- 
ragia. Qui  mi  servi  benissimo  la  ferita  preesistente,  perchè  feci  uscire 
-da  essa  uno  dei  capi  del  laccio,  e  cosi  potetti  fare  forti  trazioni  in 
^n  piano  posto  allo  stesso  livello  della  ligatura,  sonza  pericolo  di  pro- 
durre lacerazioni  per  trazioni  esercitate  sul  peduncolo  dalla  profondità 
Terso  la  superficie. 

Ma,  risoluto  il  problema  della  strettura  del  laccio,  se  ne  presentò 
un  altro:  rescissione  deirorgano  al  disopra  della  ligatura.  V*era  tale 
mancanza  di  spazio,  che  avrei  corso  rischio,  nel  tagliare  il  peduncolo, 
di  recidere  anche  il  laccio.  A  facilitare  quest^ultimo  tempo  deiropera- 
-zione  fui  obbligato  a  toglier  via  tutto  il  lobo  inferiore  del  rognone:  mi 
loci  così  un  pò*  di  spazio  e  potetti  escidere  l' organo  senza  intaccare 
il  laccio. 

Suturai  con  parecchi  punti  la  ferita  operativa,  tranne  nell'angolo 
inferiore  per  cui  feci  passare  un  tubo  da  fognatura,  che  dall'altra  parte 
usciva  per  la  ferita  preesìstente  aasicurando  cosi  un  completo  dre- 
naggio. 

n  rene  estirpato  mostra  vasi,  come  ho  detto,  aumentato  di  volu- 
me, un  po'  maltrattato  nella  superficie  anteriore,  ch'era  aderente  alla 
•capsula  ed  al  peritoneo,  ferito  nella  superficie  posteriore  con  larga  le- 
sione trasversale,  della  lunghezza  di  quattro  centimetri,  penetrante  fino 
^  un  calice  renale. 

11  decorso  post-operativo  fu  dei  più  felici.  Fu  notevole  soltanto  il 
iàtto,  che  Turina  usci  picea  e  poi  rossastra  per  ben  sei  giorni  dopo 
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Toperazione,  tanta  doveva  essere  la  copia  di  sangue  versata  neirure» 
tere  e  nella  vescica.  Ricordo  che  nell'altro  mio  operato  di  nefrectomia 
per  ematuria,  al  terzo  giorno  Turina  era  già  di  colorito  normale. 
e        Ài  18.®  giorno  cadde  il  laccio.  Pochi  giorni  dopo  Tinfermo  fu  di- 
messo, completamente  guarito  dall'ospedale. 

Bd  io  potetti  registrare  la  mia  quarta  nefrectomia  seguita,  com» 
le  tre  precedenti,  da  felice  risultato. 
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La  diaf^nosi  precoce  della  tubercolosi  polmonare. 

Courtois-Suffit  e  Levi-Sìrugue  raggruppano,  in  una  rassegna  gene- 
rale, i  differenti  fenomeni  clinici  ed  i  recenti  processi  d'investigazione- 
scientifica,  che  permettono  di  fare  una  diagnosi  precoce  delia  tuberco^ 
losi  polmonare. 

Cominjciano  dalle  stigmate  della  predùposizione.  I  sintomi  che  attestano 
la  predisposizione  alla  tubercolosi  sono  numerosi  e  da  lungo  tempo 
óoti. 

Il  candidato  alla  tubercolosi  è  pallido,  il  viso  n'è  lungo  e  triste:; 
ì  suoi  pomelli  doventano  facilmente  rossi;  la  sua  pelle  fine  e  bianca 
lascia  trasparire  le  sinuosità  bluastre  delle  vene  superficiali;  i  suoi  oc- 
chi protetti  da  ciglia  pesanti  e  setose  sono  circondati  da  un  cerchia 
bluastro,  il  suo  collo  è  gracile  come  quello  del  cigno;  tutto  rinsieme^ 
della  sua  fìsonomia  ha  una  bellezza  morbida  molto  speciale,  che  ri- 
sponde a  queste  parole  degli  antichi  autori;  Tabidorum  facies  amabìlis. 
Il  suo  petto  è  stretto;  le  sue  spalle  hanno  la  forma  di  ali  (scapulae* 
alatae).  La  donna  presenta  l'aspetto  della  clorotica.  In  questa  falsa- 
clorosi,  il  colorito  della  pelle  è  piuttosto  giallo;  il  dimagrimento  è  fre- 
quente, mentre  la  rotondità  delle  forme  è  ordinaria  nella  clorosi  vera;: 
silTascoltazione  dei  vasi  del  collo,  si  sente  appena,  nel  primo  caso,  un 
soffio  leggierissimo,  mentre  che  il  rumore  di  trottola  è  caratteristico 
cella  clorosi. 

Il  candidato  alla  tubercolosi  presenta  spesso  un  colorito  speciale- 
dei  peli.  Landouzy  ha  notato  che  a  Parigi  «  i  rossi  veneziani  »  erano 
più  particolarmente  predisposti  alla  tisi.  In  un  recente  articolo.  Del- 
peuch  ha  distinto  Veritismo  generalizzato  dsM'eritismo  parziale.  Quelli  ì 
di  cui  i  peli  sono  francamente  e  totalmente  rossi  sono  normali  come  i: 
biondi  ed  i  bruni,  e  non  sono  più  frequentemente  tisici  di  quelli;  quelli, 
poi  che,  avendo  i  capelli  e  la  barba  bruni  o  castani,  hanno  le  ascQllo 
ed  il  pube  di  color  rosso,  quelli  presentano  eretismo  parziale,  cioè  a 
dire  un'anomalia  di  sviluppo,  quelli  solamente  sono  predisposti  alla 
tisi,  poiché  80  p.  100  tra  essi  sono  colpiti  da  tubercolosi. 
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La  conformazione  del  torace  è  »  tra  tutti  i  sintomi  che  attestano 
predisposizione  alla  tisi,  quello  che  più  richiama  Tattenzione:  Laennec 
notava  la  ristrettezza  del  torace  ;  Hirtz ,  la  ristrettezza  della  sommità 
delia  cassa  toracica;  Freund,  la  brevità  eccessiva  delle  tre  prime  co- 
stole; Àufrecht,  Hònisch  e  Jaccoud,  la  direzione  orizzontale  e  la  situa- 
zione profonda  delle  clavicole;  Charpy,  Tesagerazione  del  diametro  bi- 
omerale;  Giutrac ,  la  diminuzione  dello  spazio  intermamillare  ;  altri 
hanno  notata  Tesagerazione  dell'angolo  di  Louis,  cioè  a  dire  della  spor- 
genza sternale  situata  alla  unione  del  manubrio  con  il  corpo  dello 
sterno...  Truc  pensa  che  nei  tisici  havvi  diminuzione  delT  angolo  xi- 
foideo ,  cioè  a  dire  dell*  angolo  compreso  tra  la  base  dell'  appendice 
xifoide  ed  il  bordo  cartilagineo  delle  false  costole;  nell'adulto  normale, 
questo  angolo  è  di  70—75  gradi;  nei  predisposti,  è  inferiore  a  60  gradi. 
La  corpolenza  o  il  rapporto  del  peso  air  altezza  dell'individuo,  se- 
condo la  definizione  del  prof,  fiouchard ,  non  è  normale  nel  tuberco- 
lotico in  potenza.  Per  Tuomo  si  può  considerare  come  approssimati- 
vamente esatta  la  formula  che  adoperano  i  medici  militari  neiresame 
dei  coscritti.  Secondo  questa  formula,  il  peso  espresso  in  kilogr.  deva 
essere  rappresentato  dalla  cifra  dei  centimetri  al  di  là  di  un  metro,  cioè 
a  dire  che  un  individuo  avente  di  altezza  1™65  per  esempio  deve  pesare 
65  kilogr.  Dna  cifra  notevolmente  inferiore  deve  risvegliare  dei  sospet- 
ti. Nella  donna,  questa  formula  non  sarebbe  applicabile  come  risulta 
dalle  ricerche  di  Papillon  e  consacrate  nella  sua  tesi  del  1898.  Questo 
Autore  è  arrivato  a  conformare  i  risultati  espressi  dal  prof.  Bouchard, 
che  ha  dimostrato  che  la  corpulenza,  cioè  a  dire  il  rapporto  peso  al- 
tezza deve  essere  nella  donna  di  3,9;  ogni  donna  in  cui  questo  rapporto 
è  inferiore  a  3,1  può  essere  considerata  come  magri».  Per  fissare  le 
idee,  una  donna  che  ha  un'altezza  di  l'°65  e  che  pesi  49  kilogr.  ha 

49  0 
un  rapporto  -j^  =  2,3  molto  inferiore  per  conseguenza  a  3;  è  questa 

una  donna  in  imminenza  di  tubercolosi.  Gl'individui  magri  e  di  al- 
tezza superiore  alla  normale  sono  in  alto  grado  decimati  dalla  tuber- 
colosi; il  prof.  Landouzy  ha  insistito  sulla  imminenza  di  bacillosi  nel- 
l'individuo che  egli  chiama  vir  populeus. 

11  perimetro  toracico  differisce  dal  normale  in  questi  individui.  Per  es- 
sere esattamente  valutato  questo  perimetro  deve  essere,  come  il  peso, 
riferito  all'altezza.  1  medici  militari  sono  di  accordo  nel  considerare  come 
inabili  al  servizio  i  coscritti  di  cui  il  perimetro  misurato  sotto  l'ascella, 
le  braccia  mantenute  pendenti  lungo  il  corpo,  sia  inferiore  alla  metà 
deir  altezza.  Nella  donna  si  dovrà  in  questa  misura  evitare  gli  errori 
che  possono  provenire  dal  volume  delle  mammelle.  Papillon  consiglia 
di  misurare  il  perimetro  dopo  udo  sforzo  di  tosse,  cioè  a  dire  in  espi- 
razione foi*zata ,  ed  al  massimo  di  un  grande  sospiro  ,  cioè  a  dire  di 
una  inspirazione  forzata;  si  prenda  la  media  di  queste  due  cifre. 

Queste  ricerche  possono  essere  completate  dalla  spirometria,  ch& 
dà  la  misura  della  capacità  respiratoria.  Nell'uomo  deve  essere  di  3  litri 
per  un'altezza  media,  di  2  litri  e  mezzo  per  una  piccola  altezza. 

I  predisposti  alla  bacillosi  sono  spesso  individui  con  stimmate  di* 
strofiche,  V infantilismo^  il  feminismo  sono  frequenti  negli  eredo-tuberco- 
losì  ;  sono  essi ,  d' altronde,  sintomi  cojnuni  a  tutte  le  degenerazioni 
ereditarie.  Più  importanti  ancora  sono  le  stimmate  di  quella  degene- 
razione speciale  che  chiamasi  scrofola,  malgrado  l'opinione  di  Marfan, 
che  pretende   che  la  scrofola  sarebbe  una  tubercolosi  attenuata  che. 
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per  vaccinazione,  premonirebbe  Tindividuo  contro  la  tisi.  Questa  scro- 
fola si  estrinseca  con  tracce  di  glandole  al  collo,  con  un*oftalmia  gra- 
nulosa, con  macchie  corneali,  otite  cronica  suppurata,  lupus,  od  anche 
con  una  semplice  pleide  ganglionare  del  collo.  Questo  temperamento 
linfatico  può  estrinsecarsi  ancora  con  la  ipertrofia  tonsillare  e  con  ve- 
getazioni adenoidi.  Dieulafoy,  Lermoyez  hanno  dimostrato,  che  questi 
organi  possono  contenere  il  bacillo  di  Koch  ed  essere  il  punto  di  par- 
tenza di  una  infezione  del  polmone.  In  altri  è  resistenza  di  certe  car- 
diopatie,  di  cui  si  conoscono  i  rapporti  con  la  tubercolosi,  che  deve 
richiamare  V  attenzione  verso  il  polmone;  e  qui  si  vuole  alludere  da 
una  parte  alla  stenosi  mitralica  pura,  che  i  lavori  di  Potain  e  Teissier 
hanno  mostrato  essere  spesso  una  lesione  di  natura  bacillare;  e  d'altra 
parte  al  restringimento  congenito  delParteria  polmonare  che,  alla  stes- 
sa guisa  del  restringimento  acquisito,  ostacolando  rematosi,  costituisce 
una  causa  di  richiamo  per  il  bacillo  di  Koch. 

Alcuni  Autori,  dal  punto  di  vista  della  predisposizione  aliatisi,  an- 
netlano  una  grande  importanza  al  rapporto  tra  il  volume  del  polmone 
e  quello  del  cuore,  Rokitanski  diceva  che  i  tubercolotici  hanno  il  cuore 
piccolo  ed  il  polmone  relativamente  voluminoso  in  un  torace  stretto 
ed  allungato.  Beneke  ammette  ancora  che  il  cuore  dei  tisici  è  troppo 
piccolo,  e  le  loro  arterie  troppo  strette  per  il  volume  del  loro  polmone. 

Nordhorst  ha  constatato  che  i  tisici  hanno  il  cuore  piccolo  e  le 
arterie  strette,  ma  che  il  volume  del  polmone,  variabilissimo,  ha  mi- 
nore importanza  che  la  diminuzione  della  sua  estensibilità. 

Accanto  a  queste  predisposizioni  innate,  bisogna  mettere  le  predi" 
sposizioni  acquisite.  Il  Landouzy  ha  insistito  sulla  frequenza  della  tuber- 
colosi negli  antichi  vaiolosi;  la  tosse  convulsiva  ed  il  morbillo  danno 
luogo  ad  infiammazioni  bronco-polmonari,  che  possono  essere  la  porta 
di  entrata  per  il  bacillo  di  Koch. 

È  agevole  comprendere  la  frequenza  della  tubercolosi  negrindividui 
che  hanno  subito  nella  loro  infanzia  una  tracheotomia;  in  questo  caso 
havvi  restringimento  cicatriziale  della  trachea,  che  diminuisce  la  presa 
di  aria  e  per  conseguenza  1*  ossigenazione  del  polmone.  Si  conoscono 
ugualmente  i  rapporti  ben  dimostrati  dell'aneurisma  dell'aorta  e  dei 
restringimenti  neoplasie!  dell'esofago  con  la  tubercolosi.  D'altronde, 
tutte  le  malattie  che  modificano  profondamente  la  nutrizione  sono  su- 
scettibili di  terminarsi  allo  stesso  modo.  Lo  stesso  dicasi  delle  grandi 
malattie  croniche  del  sistema  nervoso,  del  diabete  e  di  ciò  che  chia- 
masi miseria  fisiologica;  la  intossicazione  alcoolica  spiega  sotto  questo 
punto  di  vista  una  inQuenza  estremamente  importante.  La  zona ,  la 
sciatica  sarebbero  molto  spesso  seguite,  a  scadenza  più  o  meno  lontana 
di  mesi  o  di  anni,  dallo  sviluppo  della  bacillosi. 

I  sintomi  precedenti  richiamano  l'attenzione  e  quelli  che  seguono 
la  fissano  già  meglio. 

Importante  è  la  nozione  degli  accidenti  asmatici  presentati  dall'am- 
malato ;  spesso  sotto  la  maschera  rumorosa  degli  accessi  asmatici  si 
nasconde  una  lesione  minima  di  tubercolosi  polmonai*e,  che  costituisce 
il  punto  di  partenza  delia  violenta  reazione  nervosa.  Più  importante 
ancora  è  l'esistenza  anteriore  di  una  di  quelle  pleuriti  dette  a  (rigore^ 
sopraggiunte  spontaneamente,  insidiosamente,  all'infuora  di  ogni  causa 
come  reumatismo,  grippe  ecc.  La  nozione  di  una  fistola  anale,  di  un 
male  di  Pott,  o  di  ogni  altra  manifestazione  tubercolare  ha  lo  stesso 
valore.  Nell'uomo  si  deve  ricercare  l'epididimite  tubercolare. 

Se  l'interrogatorio  dell'ammalato  non  fornisce  sempre  queste  no- 
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-tizie,  fa  apprendere  per  lo  meno,  in  tutti  i  casi,  che  è  sopraggiunta 
«euza  causa  apprezzabile  ed  in  individui  che  si  alimentano  bene,  una 
perdila  di  peso  progressiva,  di  cui  si  può  stabilire  la  curva  pesando  gli 
ammalati  ogni  quindici  giorni ,  per  quanto  è  possibile  con  lo  stesso 
-abito.  Utile  nell'adulto,  questo  segno  lo  è  molto  più  nel  bambino,  nei 
^rimi  anni  della  vita,  in  cui  la  tubercolosi  è  di  una  diagnosi  ancora 
più  delicata. 

A  questo  periodo  d'invasione  dell'organismo  dalla  tubercolosi,  non 
•è  raro  che  Tammalato  accusa  una  sensazione  notevole  di  stanchezza, 
di  depressione  delle  forze,  uno  stato  neurasienico  speciale.  Papillon  ha 
inarcato  di  dare  alcuni  caratteri,  che  permettono  di  riconoscere  questa 
«learastenla  dello  inizio  della  tubercolosi.  Ciò  che  la  caratterizzerebbe, 
sarebbe  la  concomitanza  di  una  tachicardia  apiretica;  raramente  vi  si  ri- 
scontrerebbe il  sintoma  indicato  da  Erben,  e  consistente  in  un  rallen- 
tamento temporaneo  del  polso,  dopo  due,  tre  movimenti  di  flessione 
del  tronco.  Spesso  coinciderebbero  nel  caso  di  tubercolosi  con  questa 
neurastenia  disturbi  della  minzione,  caratterizzati  da  un'evacuazione 
incompleta  della  vescica  con  un  certo  grado  d' incontinenza.  Ma  so- 
pratatto in  conseguenza  delle  notizie  fornite  dall'esame  dell'ammalato, 
ei  arriverà  a  precisare  la  causa  di  questa  neurastenia. 

Questo  stato  neurastenico  si  accompagna  a  dolori  ed  a  disturbi  di- 
gestivi. I  dolori  hanno  sede  in  diversi  punti  del  torace,  sopratutto  sotto 
ia  clavicola  o  tra  le  spalle  (dolore  puntorio  degli  apici  di  Peter).  Sono 
dovuti  generalmente  a  pleurite  secca.  Peter  ha  ugualmente  indicato 
il  dolore  provocato  dalla  pressione  dello  pneumogastrico  alla  base  del 
collo.  Questa  compressione  provocherebbe  ancora  un  dolore  nella  sede 
^ella  lesione  polmonare  (chiodo  tisico).  Sarebbe  un  fenomeno  iniziale 
che  sparirebbe  ulteriormente. 

I  disturbi  digestivi  consistono  in  dolori  dopo  del  pasto  (gastralgia 
post  ci  bum).  Ciò  che  caratterizza  questa  dispepsia  pretubercolare,  si  è 
che  spesso  l'ingestione  degli  alimenti  fa  tossire  l'ammalato,  e  che  la 
tosse  lo  fa  vomitare  (tosse  emetizzante).  Le  materie  vomitate  sono  iper- 
cloridriche;  lo  stomaco  è  spesso  dilatato. 

La  tosse  si  osserva  in  quasi  tutti  i  casi  (Laségue).  È  breve,  secca, 
formata  da  una  o  tutto  al  più  da  due  scosse;  si  manifesta  nella  gior- 
nata, durante  il  primo  sonno,  si  calma  in  seguito  per  ricomparire  al 
mattino.  Spesso  si  manifesta  ancora  dopo  del  pasto.  Può  essere  simile 
alla  tosse  convulsiva. 

La  voce  cambia  di  timbro,  è  velata,  rauca.  Nella  donna  è  frequente, 
che  nel  principio  la  mestruazione  si  sopprime,  e  spesso  il  medico  viene 
consultato  per  questo  fatto  dagli  ammalati  che  non  sono  che  tuber- 
colotici. 

Se  tale  è  T inizio  ordinario,  si  può  vedere  bruscamente  soprag- 
giungere  in  un  individuo,  che  si  trovava  prima  in  buono  stato  di  sa- 
lute, un^emoUisi.  Nella  donna  amenorroica  può  prodursi  l'emottisi  nel 
momento  corrispondente  alle  regole  soppresse,  e  rispondere  a  ciò  che 
chiamasi  emottisi  supplementare.  In  questi  casi,  la  lesione  tubercolare 
può  essere  quasi  inapprezzabile,  ma  esiste  certamente  nella  maggio- 
ranza dei  casi.  Bisogna  dunque  diffidare  della  diagnosi  di  emottisi  es- 
senziale o  nevropatica. 

Si  son  trovati  da  alcuni  Autori  i  bacilli  nel  sangue  di  questi  emot- 
tisi precoci,  ma,  più  spesso,  questa  ricerca  riesce  negativa. 

La  dilatazione  ineguale  delle  pupille  venne  studiata  daDestrée  e  con* 
«iderata  da  lui  come  un  segno  precoce.  La  dilatazione  sarebbe  unila- 
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terale  se  la  tubercolosi  colpisce  un  sol  lato;  se  questa  colpisce  i  due 
polmoni,  le  conseguenze  sotto  questo  punto  di  vista  ne  sono  variabili. 
Essa  sarebbe  dovuta  ad  una  stimolazione  del  gran  simpatico  prodotta 
dai  gangli!  tubercolari  dell' ilo,  come  lo  dimostra  la  sperimentazione^ 
praticata  facendo  portare  la  stimolazione  a  livello  dell' ilo.  Recente^ 
mente ,  Harrington  .ha  potuto  ancora  constatare  questa  midriasi  bi- 
laterale. 

Un  esame  delle  gengive  potrebbe  mostrare  resistenza  di  un  orlo 
gengivale.  Esso  consiste  in  un  orlo  rosso-scuro,  che  si  trova  sul  bordo 
gengivale  e  che  contrasta  con  la  colorazione  pallida  dei  tessuti  vicini, 
li  valore  di  questo  fenomeno  è  stato  confermato  da  Àndressen.  Dopo 
dato  uno  sguardo  allo  stato  delle  pupille,  alle  gengive,  il  medico  farà 
svestire  T  ammalato  e  potrà  notare  dapprima  Temaciazione  generale» 
i  segni  dell*  infantilismo  con  poco  sviluppo  del  sistema  pilifero,  od  al 
contrario,  negl'individui  esenti  da  ogni  traccia  d'infantilismo,  uno  svi- 
luppo esagerato  del  sistema  pilifero  che  ha  fatto  dire:  vir  pilostis,  vir 
tadusclosus.  Portando  inoltre  la  sua  attenzione  sul  torace  ,  egli  noterà 
il  restringimento,  la  deformazione  (scapulae  alatae) ,  la  sporgenza  delle 
spalle;  la  depressione  sopraclavicolare  lo  colpirà.  Da  un  lato  si  accentuerà 
nel  momento  della  inspirazione.  Questo  fatto  dipende  dall'aderenza  tra 
la  pleura  polmonare  e  la  pleura  parietale  a  questo  livello.  Contempo- 
raneamente si  potrà  constatare  Vamiotrofia  scapulotoracica,  che  Boix  de- 
scriveva recentemente  come  un  segno  rivelatore  della  tubercolosi  pol- 
monare. Bisogna  dunque  ricercare  accuratamente  questa  atrofìa  dei 
sopra-spinosi,  trapezio,  grande  e  piccolo  pettorale. 

Per  completare  queste  deformazioni  toraciche,  è  necessario  ricor- 
dare che  Boulland  ha  descritto  un'attitudine  caratterizzata  dalla  incita 
nazione  deWomoplata  in  conseguenza  della  deviazione  all'infuora  del  suo 
angolo  inferiore,  fenomeno  consecutivo  all'atrofia  del  trapezio.  Papillon 
non  ha  riscontrato  questo  fatto  che  nella  tubercolosi  già  inoltrata. 

Esaminato  il  torace  in  queste  sue  forme  esteriori,  si  viene  alla  per* 
cussione  ed  hlV ascoltazione  del  polmone,  l  primi  sintomi  sono  forniti  dal- 
l'ascoltazione. La  percussione  spesso  non  dà  risultati  apprezzabili  cho 
in  un  periodo  più  inoltrato  delle  lesioni,  i  fenomeni  stetoscopici  del- 
l'ascoltazione tanto  bene  indicati  da  Laénnec  sono  stati  perfezionati  dalle 
ricerche  di  Grancher  e  Fernet. 

Le  modificazioni  della  respirazione  meritano  di  essere  analizzate 
minuziosamente.  Dapprima  si  modifica  la  inspirazione:  si  fa  aspra  e  grave^ 
qualche  volta  si  nota  uno  indebolimenio  notevole  della  respirazione.  La  re- 
spirazioue  aspra  e  grave  ha  il  valore  di  un  segno  pntognomonico  per  la» 
diagnosi  dei  tubercoli  nascenti  (Grancher).  Essa  indica  che  la  super- 
fìcie dei  canalicoli  respiratorii  è  rugosa  e  che  il  loro  calibro  è  dimi- 
nuito. Ma  per  avere  tutto  il  suo  valore,  bisogna  che  sia  localizzata  e 
fissa.  Più  tardi  l' espirazione  si  modifica  come  la  inspirazione  :  diventa 
aspra  e  prolungata,  mentre  che  la  inspirazione,  che  era  grave,  presenta 
una  tonalità  molto  più  elevata  e  s'indebolisce  al  punto  da  scomparire. 
Più  tardi  ancora  segni  stetoscopici  si  mostrano  alla  base  ove  la  respi- 
razione si  fa  aspra  e  grave,  qualche  volta  con  rantoli  fini. 

Fernet  ha  richiamato  l'attenzione  sopra  ad  una  sindrome  caratte- 
rizzata dall'esistenza  di  tre  focolai.  Ve  ne  ha:  1.°  alC apice^  alla  parta, 
esterna  della  fossa  sopfa-spinosa  e  nel  solco  pectero-deltoideo  ,  ivi  si 
riscontrano  i  sintomi  già  menzionati;  2.^  nello  spazio  interscapolare  dek 
lato  ammalato:  ivi  si  nota  della  subottusità,  con  resistenza  al  dito  ed 
un  soffio  a  timbro  profondo  sopratutto  espiratorio,  indizii  di  adenopatia;- 
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d.®  alla  hase  di  questo  lato:  ivi  si  Dota  submattita  eoo  rantoli  sotto- 
crepitanti.  Il  fenomeno  primordiale  sarebbe  la  lesione  dell*  apice,  poi- 
verrebbe  Tadenopatia,  infine  la  congestione  della  base  secondaria  alVa- 
denopatia. 

Rondot  ha  visto,  che  i  primi  segni  possono  manifestarsi  a  livello- 
dtilCilo  prima  della  lesione  dell'apice.  Si  trovano  a  questo  livello  rantoli 
sopratutto  dopo  le  iniezioni  di  lubercolina  o  la  somministrazione  del- 
Tioduro.  Questi  sintomi  possono  coesistere  con  quelli  dell'adenopatia  da 
cui  SODO  indipendenti. 

L*ascoltazione  mostra  ancora  un  altro  sintoma,  Vinspirazione  inter- 
cisa ritmica  del  cuore.  Questo  sintoma,  che  Grasset  riferisce  alla  debo- 
lezza di  costituzione,  è  in  realtà,  per  lo  meno  passata  Tetà  di  21  a  22~ 
anni,  un  segno  di  tubercolosi.  Àmat  ha  visto  svilupparsi  la  tisi  in  tutti 
quelli  che  lo  presentavano.  Questa  modificazione  patologica  dipende  da 
ciò  che  la  forza  inspiratoria,  poco  considerevole^  non  basta  a  fare  ces* 
sare  ^influenza  meccanica  deirapparecchio  circolatorio.  La  si  può  tro- 
vare alTapice  sinistro,  o  meglio  lungo  il  margine  sinistro  dello  sterno, 
in  mezzo  al  secondo  e  terzo  spazio  intercostale ,  qualche  volta  anche 
del  polmone  diritto.  Essa  consiste  iu  ciò  che  Tinspirazione,  scambio  di 
farsi  regolarmente  in  un  sol  tempo,  è  divisa  in  due  o  tre  tempi.  Queste 
scosse  sono  sincrone  con  il  polso. 

Havvi    ancora  una  trasmissione  rinforzala  dei  toni  del  cuore  che  si 
constata  sotto  la  clavicola.  Kirkes  aveva  notato  nel  principio  della  tu- 
bercolosi resistenza  di  soffii  vascolari  sotto-clavicolari,  Àbrams  che  li  ha 
studiati  non  li  ha  trovato  più  frequenti  nei  tubercolotici. 

I  segni  deir  ascoltazione  sono  completati  da  modi&cazioni  fornite 
A^Wdi  percussione,  È  innanzi,  a  livello  del  solco  pectorodeltoideo  in  dietro 
nel  terzo  esterno  della  fossa  sopraspinosa  e.  ueir  angolo  esterno  della 
fossa  sotto-spinosa,  che  si  trovano  a  primo  acchito.  Essa  sono  centra- 
distinte  dalla  submattita  e  dalPelevazione  della  tonalità. 

QEstreich  dice,  che  si  può  diagnosticare  tubercoli  dei  volume  di  una 
ciliegia  e  dei  focolai  multipli  del  volume  di  un  pisello.  Da  lungo  tempo 
già  Guéneau  de  Mussy  aveva  preconizzato  V  ascoltazione  plessimetrica 
sulla  quale  Fernet  è  ritornato  di  nuovo  recentemente.  Per  ricercare  |la 
transonanza  polmonare,  si  fa  mettei*e  Tammalato  con  le  braccia  pendenti 
lungo  il  corpo;  si  ascolta  indietro;  avanti  si  fa  percuotere  sulla  pelle 
nuda.  La  percussione  viene  fatta  con  uno  o  due  dita,  che  si  ritirano 
appena  toccata  la  superficie;  deve  essere  praticata  nella  proiezione  oriz- 
zontale deirorecchio  che  ascolta.  Nella  tubercolosi,  la  transonanza  pol- 
monare scomparisce;  non  resta  che  la  transonanza  toracica.  La  tonalità 
del  romore  è  elevata,  la  intensità  minore,  il  suono  è  secco,  matto  e 
breve.  Il  punto  percosso  sembra  essere  sotto  Torecchio. 

Nei  casi  in  cui  la  tubercolosi  affatto  iniziale  nel  polmone  è  ma- 
scherata da  una  pleurite  con  versamento,  la  diagnosi  può  intanto  es- 
serne fatta  grazia  alle  osservazioni  di  Grancher.  Mentre,  in  una  pleurite 
senza  lesione  del  polmone,  si  trova  sotto  la  clavicola  un  suono  tim- 
panico di  percussione,  con  aumento  delle  vibrazioni  toraciche  e  respi- 
razione puerile  ed  esagerata;  havvi,  nel  caso  di  tubercolosi  dell'apice, 
diminuzione  respiratoria. 

È  interessante  studiare,  come  hanno  dimostrato  Grancher  ed  Hu- 
tinel,  i  focolai  massimi  di  vibrazioni  toraciche.  Normalmente  nella  donna 
e  nei  bambino  il  massimo  è  agli  apici,  nelPuomo  alla  base.  Le  vibra- 
zioni sono  più  notevoli  a  diritta.  Se  dunque  in  un  uomo  ben  portante^ 
avente  una  voce  grave,  si  trova  un  fremito  nella  fossa   sopraspinosa 
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-eguale  o  superiore  a  quello  della  parte  media  o  della  base,  si  può  con- 
«chiudere  per  un  indurimento  dell'apice.  Air  esagerazione  delle  vibra- 
zioni bisognerebbe  aggiungere  una  sensazione  subiettiva  di  vibrazione 
percepita  dalTammalato  medesimo  quando  parla  forte.  Questo  sintoma 
indicato  da  Murat  fu  rinvenuto  da  Knopf. 

La  percussione  anche  leggiera  del  petto  è  spesso  dolorosa,  e  recen- 
temente Roussel  insisteva  sulla  importanza  del  dolore  provocato  dalla 
percussione  leggiera  del  petto  con  l'estremità  del  medio  o  dell'  indice 
•curvato  ad  uncinetto  {percussione  ungueale).  Il  dolore  è  sopratutto  risve- 
gliato dalla  percussione  della  regione  sotto-clavicolare  a  livello  di  una 
zona  limitata  in  alto  dalla  clavicola,  in  basso  dalla  terza  o  quarta  co- 
-stola,  ed  arrestandosi  in  dentro  a  3  o  4  centimetri  dalla  linea  mediana; 
in  fuora  questa  regione  dolorosa  si  estende  spesso  sul  moncone  della 
spalla  e  si  coulinua  con  una  zona  d'iperestesia  che  occupa  la  fossa 
-sopra-spinosa;  più  raramente  havvi  ancora  sensibilità  a  livello  delia 
fossa  sotto-spinosa.  Questi  fenomeni  dolorosi  hanno  sede  non  nella 
pelle  ma  nei  muscoli,  come  l'ha  dimostrato  Roussel  con  una  osserva- 
zione, ove  questo  segno  esisteva  in  un  isterico  con  emianestesia  di 
questo  lato.  La  causa  sarebbe  da  ricercare  in  una  nevrite  riflessa,  sia 
in  una  miosite;  questi  fenomeni  si  soprappongono  in  ogni  caso  a  le- 
sioni di  pleurite  secca  dell'apice. 

Il  funzionamento  delVapparecchio  cardio-vasak  fornisce  ancora  pre- 
ziose indicazioni.  Lo  stato  del  polso  è  stato  studiato  da  Wells ,  Ando- 
lYord,  Loomis,  Papillon.  Palpando  la  radiale  si  notano  tre  caratteri  im- 
portanti del  polso: 

ì,^  Il  suo  ritmo  non  viene  modificato  dai  cangiamenti  di  posizione;  bi- 
sogna per  ciò  fare  l'esame  all'infuori  del  perturbamento  passeggiero 
apportato  dalla  digestione.  È  un  sintoma  precoce,  che  sparisce  di  buo- 
n'  ora. 

2.°  Il  polso  ricorda  quello  di  Corrigan  ;  è  celere  a  hurried  »  come 
-dicono  gli  Autori  americani. 

3.*^  Questo  polso  è  spesso  molto  rapido;  si  contano  da  90  a  110 
pulsazioni,  e  ciò  senza  che  vi  sia  febbre.  Questa  rapidità  del  polso  è 
non  solamente  un  sintoma  di  valore  diagnostico  ,  ma  è  un  segno  di 
^ina  prognosi  grave;  più  questo  polso  è  frequente,  più  sarà  accelerato 
il  corso  della  malattia. 

Con  questa  rapidità  del  polso  coincide  naturalmente  la  tachicardia; 
^ssa  è,  come  la  rapidità  del  polso,  un  segno  di  prognosi  grave; 

Essa  è  particolarmente  instabile:  aumenta  sotto  la  influenza  delle 
stesse  cause  che  allo  stato  normale  possono  provocarla  (pasti,  eserci- 
rsi!, ascensioni,  tabacco,  alcool).  Da  90  il  numero  dei  battiti  può  arri- 
vare a  100  o  120.  Contemporaneamente,  l'ammalato  avverte  dispnea. 
Questa  tachicardia  è  dovuta  all'eccitazione  dello  pneumogastrico  in 
conseguenza  dell'adenopatia  tracheo-bronchiale.  Molto  più  raramente 
havvi  bradicardia  (50  a  60  pulsazioni),  che  forse  dipende  dalla  paralisi 
del  vago,  che  trovasi  impigliato  nei  ganglii. 

Pertanto  l'adenopatia  non  spiega  certamente  tutti  i  casi  di  tachi- 
<;ardia  precoce.  É  probabile  che  sia  dovuta  alla  influenza  diretta  delle 
tossine  tubercolari  sul  cuore.  La  sua  importanza  per  la  diagnosi  pre- 
*coce  è  tale,  che  Fasans  dice  che  a  ogni  volta  che  con  un  dimagrimento, 
«che  non  si  spiega  con  alcuno  disperdimento  escrementizio  anormale 
(diarrea,  albuminuria,  diabete  mellito,  azoturico  ,  fosfaturico)  ,  esiste 
tachicardia,  tutte  le  probabilità  sono  in  favore  di  una  tubercolosi  im- 
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minente  o  piuttosto  latente  quanto  alle  sue  determlDazioni  viscerali,. 
ma  che  si  manifesterà  dopo  un  certo  tempo  ». 

In  certe  forme  che  hanno  un  corso  rapido  si  potrebbe  osservare, 
in  mancanza  di  ogni  localizzazione  tubercolare,  una  ipertrofia  splenica 
coincidente  cun  una  febbre  variabile  ,  continua  ,  remittente  od  inter* 
mittente.  Sarebbe  una  splenomegalia  preMercotare. 

L'esame  delle  orine  rivela  al  principio  della  tubercolosi  modifica- 
zioni spesso  interessanti.  Si  può  osservare  un'a/òummuria  che  Teissier 
chiama  pretubercolosa  ,  che  in  realtà  coincide  con  l'inizio  delle  lesioni* 

Questa  albuminurìa  sparirebbe  più  tardi  con  la  evoluzione  della 
tubercolosi.  £ssa  si  osserva  sopratutto  nei  giovanetti  ;  è  rara  nella  tu- 
bercolosi non  ereditaria.  In  certe  famiglie  di  tubercolosi  non  è  rara 
osservare  Talbuminuria  pre tubercolare  nei  giovanetti  ,  la  stenosi  mi< 
tralica  nelle  giovanette.  Questa  albuminuria  sembra  dovuta  alla  in- 
fluenza della  tubercolina  che  spiega  un'azione  vaso*dilatatrice.  Questa 
albuminuria  è  intermittente  e  non  esiste  che  al  mattino,  e  allo  sve- 
gliarsi ;  è  il  contrario  delTalbuminuria  ciclica  di  Pavy,  che  non  si  ma- 
nifesta che  nel  corso  della  giornata.  Essa  si  accompagna  a  polìuria 
notturna  o  diurna.  L'albumina  è  in  quantità  variabile  di  0,26  a  0,80 
centigr.  nelle  24  ore  :  si  trova  inoltre  una  proporzione  esagerata  di  fo- 
sfati, che  sarebbe  un  elemento  di  diagnosi  con  la  clorosi  vera.  É  quella 
che  Robin  chiama  albuminuria  fosfaturica.  È  raro  trovare  cilindri  in 
queste  orine;  queste  sono  ipertossiche,  ciò  che  dimostra  che  havvi  sem- 
plicemente congestione  renale  ed  eliminazione  abbondante  di  tuber- 
colina. Si  trova  spesso  ancora  una  quantità  esagerata  di  cloruri  (17  a  18* 
gr.  per  litro]  come  di  calce  e  di  magnesia.  Robin  ha  notato,  nell'uoma 
di  venti  a  trenta  anni,  uu^  polìuria  preceduta  da  febbre,  abbattimenti, 
dolori  lombari.  Nelle  orine  si  troverebbe  sangue  ,  materie  grasse  e 
sopratutto  una  forte  demineralizzazione.  La  poliuria  scompariva  più 
tardi.  La  fosfaturia  (3  a  4  gram.  di  fosfato  terroso  per  litro)  è  frequente- 
nel  periodo  iniziale,  e  Teissier  ne  ha  dimostrato  la  importanza  per  so- 
spettare la  tubercolosi.  In  quanto  alla  diazo-reazione  ,  sembra  senza 
valore  per  una  diagnosi  precoce. 

Il  termometro  è  un  prezioso  ausiliare.  Le  curve  termometriche  danno 
infatti  utilissime  indicazioni.  Chrétien  ha  studiato  bene  i  diversi  tipi 
febbrili  che  si  possono  riscontrare.  Havvi  dapprima  ciò  che  egli  chia- 
ma la  febbre  subiettiva,  e  che  è  distinta  da  un  grande  malessere  con  ab» 
battimento,  stanchezza  sopratutto  di  sera,  brivido  ,  sensazione  di  ca- 
lore contrastante  con  l'apiressia  termometrica.  Tutti  i  giorni  lo  stessa 
stato  ritorna  dalle  4  alle  5  di  sera  ,  che  l'individuo  sia  o  no  stanco,^^ 
e  quale  che  sia  l'epoca  dell'anno. 

!1  secondo  tipo  è  costituito  dallo  staio  subfebbrile,  descritto  dappri- 
ma da  Struempell  ,  ed  in  cui  la  temperatura  dei  mattino  anormale, 
mentre  che  quella  della  sera  si  eleva  un  poco  senza  oltrepassare  38^5.^ 
È  un  tipo  febbrile  che  non  è  raro  nel  periodo  iniziale. 

Un  terzo  periodo  è  rappresentato  da  una  febbre  continua,  di  cui  le 
oscillazioni  non  oltrepassano  un  grado.  Questa  forma  è  sopratutto  fre- 
quente nella  tubercolosi  a  corso  rapido;  può  intanto  osservarsi  nella 
forma  cronica  ordinaria.  Si  può  essere  in  presenza  di  un  vero  stato 
infettivo  sul  quale  il  Landouzy  ha  richiamata  l'attenzione,  e  che  ha 
descritto  sotto  il  nome  di  febbre  bacillare  pretubercolare  a  forma  tifoidea 
0  tifo-bacillosi.  Malgrado  la  grande  analogia  con  la  febbre  tifoidea,  vi 
sono  nonpertanto  differenze  notevoli,  sulle  quali  Arlhaud  ha  insistito 
di  nuovo.  L'ammalato  ha  dispnea;  le  narici  sono  dilatate,  il  numero- 
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gene respirazioni  si  eleta  a  30  o  35  e  doventano  penose.  Havvi  tachi- 
cardia, ed  il  rapporto  normale  della  respirazione  al  polso  è  modifica- 
to. Questo  rapporto  R[P  scambio  di  1{4  discende  a  i|3  od  a  li2.  Si 
riscontra  generalmente  air  ascoltazione  durante  questo  periodo  una 
scomparsa  notevole  del  murmure  vescicolare,  un'oscurità  generale  ed 
uniforme  de!  rumore  respiratorio,  che  non  riapparisce  che  dopo  la  Que 
del  periodo  febbrile  e  con  un  carattere  aspro  speciale.  La  febbre  an- 
^he  ha  un  decorso  particolare  ;  poco  notevole  nella  giornata,  presenta 
Qsacerbazioni  vespertine  ,  in  guisa  che  questa  febbre  ha  nello  inizio 
il  carattere  del  periodo  an&bolo,  che  non  si  riscontra  che  in  uno  stato 
inoltrato  della  febbre  tifoidea.  Questo  ciclo  febbrile  dura  una  quindi- 
cina di  giorni;  la  defervescenza  è  più  rapida  che  nella  febbre  tifoide. 
L'ammalato  può  prendere  in  seguito  l'aspetto  di  un  pneumonico  con 
una  evoluzione  differente  dalla  vera  pneumonite.  La  febbre  è  irrego- 
lare, elevata  dapprima,  può  ritornare  al  normale  per  risalire  in  seguito 
a  40^,  poi  ridiscendere  e  cosi  di  seguito  ,  tendente  sempre  più  verso 
r  apiressia  mattinale.  In  conseguenza  della  persistenza  di  questa  feb- 
bre ,  la  comparsa  di  rantoli  di  timbro  differente  dai  rantoli  sottocre- 
pitanti pneumonici  permettono  di  scartare  la  diagnosi  dì  pneumonite. 
-Questo  tipo  febbrile  può  essere  designato  sotto  il  nome  di  febbre  remil- 
(ente;  la  temperatura  del  mattino  si  abbassa  a  38** ,  38,5  ,  mentre  la 
■temperatura  della  sera  è  di  39°, 5-40". 

11  tipo  elico  appartiene  alle  forme  inoltrate  od  a  corso  rapidissimo, 
ove  subito  altri  segni  permettono  di  fare  la  diagnosi,  l  lavori  speri- 
mentali di  Chrétien,  di  Mangin-Bocquet  hanno  stabilito,  che  la  febbre 
dei  tubercolosi  non  è  di  origine  setticemica  ,  ma  di  natura  tossica  e 
piovuta  al  riassorbimento  di  tossine  elaborate  dai  bacilli. 

Accanto  a  questa  ipertermia  generale,  vi  sarebbero,  secondo  Peter, 
ipertermie  locali  di  alcuni  decimi  di  grado  a  livello  delle  prime  lesioni. 
La  temperatura  locale  è  ineguale  in  punti  omonimi  del  torace. 

Accanto  alla  curva  termica  naturale  della  malattia,  bisogna  ricer- 
care le  modificazioni  che  vi  apportano  diverse  condizioni,  di  cui  la  più 
importante  è  la  stanchezza  e  lo  strapazzo.  Dal  principio  della  sua  ma- 
lattia, il  tohercolotico  è  un  disquilibralo  della  temperatura,  secondo  l'e- 
spressione di  Daremberg  e  Chuquet ,  cioè  a  dire  che  l'  organismo  è 
incapace  di  mantenere  nelle  diverse  condizioni  fisiologiche  una  tem- 
peratura costante. 

Sabourin  aveva  già  notato  questa  febbre  da  strapazzo  nello  inizio 
della  tubercolosi.  Bgli  aveva  spesso  constatato  che  ammalati  febbrici- 
tanti al  loro  arrivo  al  sanatorio  ,  non  presentavano  più  febbre  dopo 
alcune  ore  di  riposo. 

Daremberg  e  Chuquet  hanno  constatata  una  tlevazione  termica  dopo 
una  marcia  di  un'ora,  quale  che  sia  l'ora  in  cui  la  marcia  viene  effet- 
tuata, ed  un  abbassamento  di  temperatura  dopo  un  riposo  di  venti  a  trenta 
minuti. 

Oltre  la  influenza  evidente  della  fatica  sulla  temperatura,  vi  sono 
accessi  febbrili  che  possono  essere,  in  parte  per  lo  meno,  sotto  la  in- 
fluenza della  digestione:  Barhier  ha  dimostrato  che  tra  le  sei  e  le  otto 
del  maltiuo  si  ha  la  temperatura  più  bassa;  havvi  due  accessi  feb- 
brili, l'uno  diurno,  tra  l'una  e  le  tre;  l'altro  notturno,  tra  le  nove  e  le 
undici  di  sera.  La  temperatura  dovrà  dunque  essere  presa  in  questo 
momento. 

Neumann  ha  osservato  che,  nella  donna,  non  si  può  trovare  febbre 
•che  prima  o  durante  le  regole  ;  in  questo  momento,  d'altronde,  havvL 
in  generale  aumento  dei  fenomeni  toracici. 
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I  mezzi  diagnostici  or  ora  studiali  possono  raggrupparsi  sotto  la 
denominazione  di  mezzi  clinici ,  perchè  sono  ovunque  e  sempre  a  di- 
■sposizione  del  pratico.  Ordinariamente,  il  lóro  insieme  basterà,  anche 
nei  casi  difficili,  a  permettere  una  diagnosi.  Intanto,  potrà  essere  utile 
ricorrere  a  mezzi  più  complicati  che  richiedono  T  impiego  d'instru- 
menti,  o  dì  certe  pratiche  speciali  ,  e  che  Courtois^Suffit  e  Levi-Siru- 
gue  {Gaz.  des  hop.  gennaio  1901)  chiamano  mezzi  scientifici  per  opporli 
ai  precedenti.  * 

Lo  sfigmografo  viene  a  completare  le  nozioni  nello  stato  del  polso. 
Il  tracciato  mostra  un  polso  piccolo  e  serrato,  infantile  per  cosi  dire. 
HavvL  d'altronde  tutti  gl'intermedii  tra  il  polso  normale  ed  un  polso 
manifestamente  dicroto. 

Più  interessante  è  la  pressione  studiala  allo  sfigmomanometro  di  Po- 
talo, Papillon  ha  visto  che  la  pressione  è  debole;  scambio  della  cifra 
normale,  che  varia  tra  15  e  18  centimetri  di  mercurio,  si  trova  meno 
di  ìd,  od  anche  qualche  volta  meno  di  10.  Bisognerà  con  cura  allon- 
tanare le  cause  di  errore  risultanti  da  abbassamenti  di  passione  che 
«coincidono  con  le  turbe  cardiopolmonari,  conseguenze  di  riflessi  addo- 
minali, e  le  elevazioni  di  pressione  dipendenti  da  una  nefrite  o  da  un 
conato  febbrile  intercorrente.  Questo  abbassamento  di  pressione  sem- 
bra dovuto  alle  tossine  tubercolari  e  spiega  la  rapidità  del  polso  e  la 
tachicardia. 

La  curva  respiratoiia  studiata  collo  pneumografo  ha  dato  ad  Hirtz 
e  Brouardel  risultati  interessantissimi.  Allo  stato  normale,  il  tracciato 
della  respirazione  comporta  quattro  linee:  una  linea  inspiratoria,  una 
linea  orizzontale  rappresentante  il  periodo  di  pienezza  polmonare,  una 
linea  espiratoria,  infine  una  linea  orizzontale  corrispondente  al  periodo 
di  vacuità.  Dal  principio  della  tubercolosi  non  vi.  sono  che  tre  linee, 
la  linea  rappresentante  il  periodo  di  vacuità  essendo  scomparsa;  la 
linea  espiratoria  si  trova  prolungata  per  tutto  il  tempo  occnpato  da 
questa  ultima.  La  linea  inspiratoria  può  restare  normale,  ma  spesso 
si  allunga;  infine  ,  la  linea  orizzontale  rappresentante  il  periodo  di 
pienezza  persiste  più  spesso  senza  cangiamento. 

Tale  è  la  formula  pneumograflca  molto  speciale  alla  tubercolosi  e 
che  ha,  per  conseguenza,  un  valore  reale  per  la  diagnosi.  Per  elimi- 
nare le  cause  di  errore  possibili,  bisogna  per  ciascuno  individuo  pren- 
dere, non  un  sol  tracciato  ,  ma  una  serie  di  tracciati,  perchè  V  emo- 
zione, Tattenzione  medesima  sono  tanti  fattori  che  entrano  in  giuoco 
per  modificarli.  Bisogna  distrarre  l'ammalato,  impedirgli  di  sorvegliare 
la  sua  respirazione,  facendo  dapprima  funzionare  Tapparecchio  vuoto, 
^  non  applicando  Tago  che  a  sua  insaputa.  Infine,  per  ben  giudicare 
tracciati  patologici,  sarà  utile  paragonarli  a  tracciati  normali. 

À  misura  che  i  raggi  X  hanno  trovato  la  loro  applicazione  in  me- 
dicina ,  si  è  cercato  di  utilizzare  la  radiografia  per  una  diagnosi  pre- 
coce. Il  prof.  Bouchard  per  il  primo  vide  lesioni  antiche  di  tuberco- 
losi polmonare  guarita  manifestarsi  con  una  macchia  oscura  contra- 
stante con  le  altre  parti  più  chiare  del  polmone. 

1  sintomi  radioscopici  possono  precedere  le  altre  manifestazioni 
della  tubercolosi,  testimone  un  caso  osservato  da  Bouchard,  nel  quale 
i  sintomi  generali  e  la  tosse  facevano  sospettare  un  inizio  di  tuber- 
<^olosi,  ma  in  cui  Tesame  deir  espettorazione  non  mostrava  bacilli  ed 
i  sintomi  fisici  non  permettevano  una  diagnosi  certa.  La  radioscopia, 
al  contrario,  faceva  vedere  uno  degli  apici  meno  permeabile  ,  ed  al- 
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cuoi  giorni  dopo,  Taacoltazione  e  Tesame  batteriologico  non  lasciavano- 
dubbio.    • 

In  realtà,  due  sintomi  principali  della  tubercolosi  incipiente  pos- 
sono essere  forniti  dallesanie  radioscopico;  la  diminuzione  della  chia» 
re^za  della  immagine  polmonare  e  T  abbassamento  del  diaframma  del  lato- 
ammalato  (Béclere). 

Si  è  cercato  di  spiegare  parche  la  radioscopia  ,  che  dà  risultati 
così  netti  in  certi  casi  di  tubercolosi,  non  sempre  li  fornisce.  È  pro- 
babile che  tubercoli  numerosi  ma  piccoli  e  disseminati  alterano  meno 
la  trasparenza  che  una  massa  unica  di  un  volume  minore,  che  il  vo-^ 
Inme  totale  di  questi.  Altre  cause  ancora  possono  intervenire  ,  come 
l'enfisema  vescicolato  della  vicinanza.  La  radioscopia  non  conserva 
meno  lutto  il  suo  valore  nei  casi  numerosi  in  cui  dà  una  risposta  po- 
sitiva, ove  per  esempio  sotto  i  punti  dolorosi  di  una  nevralgia  inter- 
costale o  frenica  essa  mostra  Tinapessimento  e  le  aderenze  dei  foglietti 
pleurali,  la  scomparsa  del  seno  corto-diaframmatico  ,  la  immobilizza- 
zione del  diaframma  ,  ovvero  quando  dietro  una  pleurite  svela  la  le» 
sione  del  polmone. 

Nei  bambini,  i  risultati  che  fornisce  la  radioscopia  sono  meno  in* 
coraggianti;  giacché  le  ossa  insufficientemente  calcificate  non  distac-» 
cano  bene  sui  visceri,  lo  scheletro  è  troppo  trasparente. 

Incoraggiati  dai  risultati  brillanti  della  siero  diagnosi  della  febbre^ 
tifoidea,  i  clinici  hanno  cercato  di  applicare  la  siero  reazione  alla  dia- 
gnosi precoce  della  tubercolosi  ;  ma  mentre  la  sua  esistenza  ha  un 
grande  valore  per  indicare  una  lesione  tubercolare,  la  sua  assenza  noQ 
permette  di  escluderla. 

Negli  ammalati  apiretici  e  sospetti  di  tubercolosi,  si  è  tentato  di 
provocare  la  febbre,  di  provocare  anche  un  poco  di  congestione  a  li- 
vello delle  lesioni,  mediante  le  iniezioni  di  siero  artificiale  di  tubercolina 
o  con  Tamministrazione  dell'  ioduro  di  potassio.  Ma  questi  sono  mezzi 
a  cui  bisogna  ricorrere  in  casi  eccezionali  ;  poiché  se  è  vero  che  ma- 
neggiati prudentemente  spesso  non  danno  luogo  ad  accidenti,  non  è 
men  vero  che  la  reazione  può  oltrepassare  lo  scopo  ,  e  questi  mezzi 
sono  stati  anche  accusati  di  essere  l'origine  di  conati  tubercolari. 

Nei  casi  veramente  difficili,  sopratutto  all'ospedale,  principalmente 
nel  bambino,  quando  havvi  grande  interesse  a  stabilire  la  diagnosi  di 
una  tubercolosi  latente,  si  è  in  diritto  di  ricorrervi  con  prudenza. 

Tutte  le  iniezioni  nei  tubercolotici  sono  suscettibili  di  produrr» 
la  febbre.  Cosi  Daremberg  l'ha  vista  dopo  la  iniezione  di  liquido  or- 
chitico.  Rutineli  avendo  notato  che  la  iniezione  di  10  cent,  cubici  di 
siero  artificiale  provocava  in  certi  bambini  una  reazione  febbrile  abba- 
stanza viva  ,  si  potè  convincere  trattarsi  di  tubercolosi.  Continuando 
queste  ricerche  Sirot  apportò  la  conferma  di  questi  fatti  e  conchiuse 
che  il  siero  era  una  pietra  di  paragone  per  la  tubercolosi.  Terre  (di 
Digionej  studiò  la  quistione  sperimentalmente  nella  cavia  ed  ottenne 
risultati  conformi  a  quelli  della  clinica  umana. 

Frattanto  questa  reazione  è  lungi  dairessere  caratteristica  ed  ha 
molto  minore  valore  che  la  pruova  con  la  tubercolina. 

Hutinel  ,  Debove  ed  altri  hanno  citato  casi  in  cui  la  reazione  si 
mostrò  senza  che  vi  fosse  stata  tubercolosi. 

Ne  risulta,  che  il  valore  del  siero  artificiale  è  molto  diminuito,  e 
le  conchiusioni  a  cui  si  è  in  diritto  di  arrivare  oggi,  dopoi  lavori  fatti 
intorno  a  questo  soggetto,  sembrano  essere  quelle  emesse  da  Combe- 
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male  e  Mouton  :  La  iniezione  di  siero  è  più  spesso  innocua,  quantun- 
que bisogna  ricordarsi  che  Hutinel  ha  pubblicato  un  caso  di  morte 
da  granulia  ed  un  caso  di  suppurazione  ganglionare  in  conseguenza 
di  queste  iniezioni,  di  cui  bisogna  essere  molto  parco  nei  tubercolosi, 
tanto  più  che  non  costituisce  un  mezzo  infallibile  e  può  indurre  in 
errore. 

Frattanto  può  utilizzarsi  con  prudenza  nel  bambino. 
Si  userà  la  soluzione  ordinaria  a  7  p.  1000  di  cui  s'inietterà,  eoa 
le  precauzioni  antisettiche  sotto  la  pelle  deiraddome,  al  disotto  ed  in 
fuora  delPombelico,  da  5  a  40  cent,  cubici,  secondo  Tetà  del  bambi- 
no. Si  avrà  cura  di  prendere  la  temperatura  nelle  24  ore  precedenti 
e  la  si  prende  ogni  tre  ore  dopo  la  iniezione. 

11  meglio  sarà  nell'adulto  prendere  la  temperatura  boccale  o  ret- 
tale. La  ipertermia  dura  da  24  a  48  ore. 

Più  importante  ancora  è  la  reazione  febbrile,  che  si  ottiene  con  la 
tubercolina. 

Secondo  Grasset  e  Vedel,  bisogna  iniettare  nell'adulto  ,  la  prima 
volta  2  a  3  decimi  di  milligr.,  e  la  seconda  5  decimi. 

Per  preparare  la  soluzione  da  iniettare,  Grasset  e  Vedel  procedono 
così.  Prendono  una  soluzione  di  tubercolina  al  10  nelPacqua  fenicata 
al  5  p.  1000.  Un  grammo  di  questa  soluzione,  messa  in  un  mezzo  litro 
di  acqua  bollita  ,  dà  una  soluzione  al  5000^  ,  di  cui  ogni  centimetro 
cubico  contiene  2  decimi  di  milligr.  di  tubercolina  bruta. 

Il  ioduro  di  potassio  venne  consigliato,  nel  1891,  da  Stiker  ,  che 
lo  impiegava  alla  dose  di  50  centigr.  ad  1  gram.,  per  provocare  la  com- 
parsa di  rantoli  e  di  un'espettorazione  bacillifera.  Impiegato  con  pru- 
denza, il  ioduro  darebbe  luogo  ad  una  reazione  passeggiera  incapace 
di  e£fetti  nocivi.  Alcuni  Autori  hanno  obiettato  che  nei  ne  uro  artritici 
non  tubercolosi,  il  ioduro  poteva  provocare  congestioni;  ma  è  possi- 
bile che  questi  siano  artritici  avendo  una  spina  di  tubercolosi  fibrosa. 

La  presenza  del  bacillo  di  Koch  nelV espettorato  sarebbe  un  segno  di 
un  valore  indiscutibile,  ma  nella  tubercolosi  iniziale  non  havvi  espet- 
torazione e  non  si  trovano  bacilli.  Intanto  si  è  cercato  di  metterli  in 
evidenza,  e  recentemente  si  sono  proposti  diversi  mezzi  per  perve- 
nirvi. 

Henkel  ha  consigliato  la  puntura  del  polmone  con  una  siringa  di 
Pravaz  fatta  all'apice.  L'aspirazione  viene  fatta  lentamente,  ed  è  raro 
che  in  seguito  si  manifesti  un  poco  di  sangue  nell'espettorato,  giam- 
mai, in  ogni  caso,  vera  emottisi.  Contemporaneamente ,  la  resistenza 
offerta  dai  tessuti  all'ago  può  essere  un  indizio  di  condensazione  pol- 
monare. 

Brieger  ha  consigliato  la  sedimentazione  degli  espettorati. 

Si  raccoglie  la  totalità  degli  espettorati  delle  24  ore,  si  sedimen- 
tano seconjio  il  processo  di  Biedest  mediante  ebollizione  con  liscivia 
di  soda  a  1  o  2  p.  100.  Se  nulla  si  trova,  si  farà  bene  a  sottomettere 
le  fecce  a  questo  esame  ,  alcuni  espettorati  bacilliferi  avendo  potuto 
essere  deglutiti.  Levy  e  Bruns  hanno  consigliato  per  la  diagnosi  pre- 
coce di  ricorrere  alla  iniezione  degli  espettorati  alla  cavia  ^  quando  l'  e- 
same  diretto  dell'espettorato  delle  24  ore  è  riuscito  negativo.  Questi 
Autori  raccomandano  di  non  arrestarsi  all'  esame  degli  espettorati  di 
un  momento  determinato  della  giornata  ,  i  bacilli  non  trovandosi  u- 
gualmente  ripartiti  negli  espettorati  delle  24  ore.  Per  iniettare  alla 
cavia,  si  lavano  gli  espettorati  in  una  soluzione  salata  sterilizzata,  e 
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s'inietta  nel  peritoneo  da  0,5  a  1,5  centim.  cubici.  Di  tanto  in  tanto 
r  animale  viene  pesato  e  lo  sì  uccide  dopo  4,10  settimane.  Cosi,  si  pos- 
sono mettere  in  evidenza  bacilli  che  sfuggono  ali*esame  microscopico. 

La  sola  obiezione,  che  si  può  fare  a  questo  processo  diagnostico, 
d  il  tempo  necessario  per  avere  l'attesa  soluzione.  Inoltre,  tutti  questi 
mezzi  non  sono  applicabili  che  ai  casi  in  cui  havvi  già  espettorazio- 
ne, ciò  che  spesso  non  esiste  al  principio. 

Diamosi  nel  bambino.  Difficile  nell'adulto  la  diagnosi  precoce  della 
tubercolosi,  lo  è  ancora  più  nel  bambino  nei  primi  anni  della  sua  vita. 
Più  ancora  che  nell'adulto,  si  dovrà  ricercare  l'esistenza  di  altre  lesioni 
tubercolari  e  non  si  dimenticherà  la  spina  ventosa,  che  è  frequente. 

Ecco  quanto  vi  è  di  particolare  in  questa  tubercolosi  del  primo 
periodo  della  vita. 

Il  clinico  esercitato  potrà  già  sospettarla  dall'aspetto  speciale  del 
piccolo  ammalato,  che  è  immobile,  triste,  pallido,  con  lunghe  ciglia, 
occhi  lucenti  ,  pupille  dilatate.  Qui  la  curva  del  peso  renderà  grandi 
servizii,  e  si  penserà  ad  una  tubercolosi,  quando  si  vede  un  bambino 
dimagrire  continuamente  senza  febbre  e  senza  causa  apprezzabile^ 

Un  grande  valore  diagnostico  ha  la  micropoliadinite,  a  condizione 
che  non  siasi  avuta  infezione  cutanea  e  sia  generalizzata.  Questi  ganglii, 
che  si  trovano  all'ascella,  agl'inguini,  nei  collo,  sono  duri,  indolenti, 
ed  hanno  il  volume  dì  un  pisello  in  generale  e  la  consistenza  di  pal- 
lini di  piombo.  Senza  negare  la  possibilità  della  sua  comparsa  nella 
sifìlide,  in  conseguenza  di  lesioni  cutanee,  neli'atrepsia  ancora,  non- 
pertanto è  certo,  che  la  poliadenite  è  un  indizio  prezioso  di  tuber- 
colosi. 

Anche  la  splenomegalia  si  nota  frequentemente  ,  ma  questo  sinto- 
ma  non  ha  valore,  se  non  associato  ad  altri  sintomi. 

Hutinel  e  Labbè  hanno  notata  la  frequenza  di  lesioni  tubercolari 
latenti  nei  bambini  morti  per  infezione  stafilococcica.  Si  sarà  in  diritto 
di  sospettare  l'associazione  tubercolare,  quando  vedesi  un  poppante 
presentare  ascessi  multipli  e  deperire  progressivamente. 

Ma  tutti  questi  segni  sono  sintomi  di  probabilità;  il  vero  segno 
di  certezza  non  può  essere  fornito  che  dall'esame  degli  espettorati,  ed 
a  questo  scopo  Meunier  ha  consigliato  di  praticare  il  lavaggio  dello 
stomaco  a  digiuno,  o  di  amministrare  un  vomitivo  ed  esaminare  le  se- 
crezioni così  ottenute,  Kossel  aveva  già  consigliato  la  ricerca  del  bacillo 
nelle  fecce  centrifugate.  iMeunier  ha  avuto  col  suo  processo,  che  è  tra 
i  più  semplici,  i  migliori  risultati.  Ecco  come  bisogna  procedere.  S'in- 
troduce nello  stomaco  una  sonda  uretrale  n.  22;  vi  si  adatta  all'estre- 
mità libera  un  imbuto  ove  si  versa  acqua  bollita  tiepida  destinata  al 
lavaggio;  vi  s^introducono  lentamento  da  100  a  150  grammi.  Qualche 
volta  ,  per  ottenere  i  veri  espettorati  ,  è  necessario  pure  un  secondo 
lavaggio,  il  lavaggio  verrà  fatto  dopo  un  di'^iuno  di  cinque  a  sei  ore, 
un  poco  dopo  lo  svegliai'si,  dopo  i  primi  colpi  di  tosse.  Si  avrà  cura 
di  esaminare  le  parti  purulente  delle  secrezioni  bronchiali.  Bertherand 
ha  ottenuto  un  risultato  analogo  io  conseguenza  deW  amministrazione 
di  un  vomitivo  ,  ma  questo  ultimo  mezzo  ha  l'inconveniente  di  depri- 
mere fortemente  il  piccolo  ammalato,  mentre  che  il  lavaggio  è  affatto 
inoffensivo.  Bisogna  naturalmente,  per  avere  un  risultato,  che  vi  siano 
già  alcuni  tubercoli  rammolliti  aperti  nei  bronchi  ;  ma  nel  tenero  bam- 
bino non  può  essere  quistione  di  diagnosi  precoce  assolutamente,  le 
difficoltà  essendo  già  tanto  grandi  in  presenza  di  lesioni  conglomerate. 


—  91  — 

Tutti  i  sintomi  passati  in  rassegna  da  Oourtois-Suffìt  e  Levi-Siru- 
:gue  {Gaz  des  hop.  1901)  hanno  un  valore  minimo  per  la  maggior  parte 
presi  isoIatamente,ne  acquistano  uno  maggiore  quando  sono  raggruppati. 

DE  Luca 

BABINSKI.  —  La  vartigine  voltaica  ;  suo  valore  diagnostico. 

Se  si  fa  passare  da  una  tempia  air  altra  una  corrente  voltaica  , 
:aamentandone  progressivamente  Tintensità,  si  ha  un  momento  in  cui 
il  soggetto  ha  un  senso  di  vertigine,  e,  se  il  soggetto  sta  seduto  ,  fa 
«cadere  all'indietro  sul  dorso  della  sedia  la  sua  testa,  inchinandola  so- 
pra un  Iato  del  tronco.  Questo  fenomeno  si  chiama  vertigine  voltaica. 
Finora  si  è  studiato  solo  in  individui  con  orecchie  sane;  in  questi  la 
"Caduta  si  avvera  sempre  da  quel  lato  dove  si  è  applicato  il  polo  po- 
sitivo. Invece,  nji  soggetti  con  orecchi  malati,  la  caduta  si  avvera  sem- 
pre dal  lato  malato  ,  qualunque  sia  il  polo  applicato  su  questo  lato. 
Questo  è  dunque  un  processo  interessante  di  diagnosi  delle  malattie 
<leirorecchio. 

(Socièté  de  biologie,  seduta  del  26  gennaio  1901). 

LEWIN.  —  Il  calore  nella  diagnosi  della  presenza  del  pus. 

Si  ammette  generalmente  che,  nelle  infiammazioni  acute,  Timpie- 
^o  del  calore  esercita  sui  fenomeni  dolorosi  un'azione  calmante. 

Uo  medico  tedesco  ,  il  dott.  Lewin  (di  Berlino)  ,  potè  convincersi 
^he  non  sempre  così  accade  ,  e  che  nelle  flegmasie  acute  di  origine 
infettiva  i  dolori  sono  diversamente  influenzati  da  questo  metodo  di 
icura  secondo  che  si  tratta  di  un  processo  purulento,  o  senza  pus. 

Se  si  tratta  per  esempio  di  una  tumefazione  del  ginocchio,  occa- 
sionata da  un  semplice  versamento  reumatico  con  dolori  vivi  che  im- 
mobilizzano Tarticolazione,  gli  impacchi  caldi  hanno  per  risultato  im- 
•mediato  di  rendere  i  movimenti  dell'articolazione  pi^esso  a  poco  indo- 
lori. Invece,  se  il  ginocchio  contiene  del  pus  ,  i  dolori  aumentano  al 
punto  di  diventare  intollerabili. 

Questo  fatto  sarebbe  cosi  costante  ,  che  Lewin  non  esita  ad  at- 
tribuire un  valore  diagnostico  a  questa  variazione  delle  sensazioni  do- 
lorose, che  accompagnano  gli  stati  infìammatorii  acuti  di  origine  mi- 
crobica. Secondo  FA.,  ogni  volta  che  in  simili  casi  l'impiego  dei  calore 
osaspera  i  dolori,  dimostra  la  presenza  di  un  focolaio  suppurato;  quan- 
do i  dolori  cessano  ,  o  almeno  diminuiscono  notabilmente,  vuol  dire 
che  non  vi  è  pus. 

Numerosi  fatti  osservati  da  Lewin  sembrano  giustificare  questa 
prova.  Cosi  gli  fu  possibile  in  un  caso  di  tumefazione  del  ginocchio, 
consecutiva  ad  un'erisipela  originatasi  in  una  piaga  della  gamba  ,  di 
far  diagnosi  fino  dal  primo  giorno  della  presenza  del  pus  ,  malgrado 
il  risultato  negativo  di  una  puntura  esplorativa.  Di  fatti  un'incisione 
praticata  all'indomani  dimostrò  la  presenza  di  un  flemmone  periarti- 
colare. 

Ma  è  sopratutto  per  la  diagnosi  dell'appendicite,  che  il  metodo  del 
calore  sembra  essere  chiamato  a  rendere  i  pili  grandi  servigi  ,  se  le 
osservazioni  ulteriori  confermeranno  i  fatti  osservati  dall'A. 

Di  fatti  è  noto  come  sia  delicata  la  questione  dell'opportunità  del- 
l'intervento chirurgico  nei  casi  di  appendicite,  precisamente  in  causa 
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della  difficoltà  in  cui  ci  troviamo  per  sapere  con  certezza  se  vi  sia,  o 
no,  del  pus. 

Ora  Lewin  crede,  che  il  pratico  avrà  il  mezzo  per  risolvere  questo- 
problema  fino  dal  primo  giorno  ,  osservando  semplicemente  il  modo 
con  cui  il  malato  reagisce  al  calore. 

Sopra  10  soggetti  colpiti  da  appendicite  ,  nei  quali  TA.  cominciò- 
a  far  applicare  per  una  o  due  ore  delle  compresse  calde,  senza  ricor- 
rere all'uso  interno  dei  calmanti,  8  accusarono  un  considerevole  sol- 
lievo ,  mentre  gli  altri  due  provarono  un'  esacerbazione  intensa  dei 
dolori. 

Nei  primi,  l'affezione  decorse  spontaneamente  verso  la  guarigione 
nello  spazio  di  15  giorni,  o  tre  settimane,  nei  due  ultimi  si  vide  ob- 
bligato, dopo  un  tentativo  di  cura  medica  (oppio,  ghiaccio),  di  inter- 
venire chirurgicamente  ed  in  ambedue  si  riscontrò  la  presenza  del  pus. 

Conviene  aggiungere,  che  all' infuori  di  ogni  preoccupazione  dia- 
gnostica, un  altro  medico  tedesco,  il  dott.  Spohr  di  Francofort  S.  M.^ 
curava  circa  due  anni  sono  15  casi  di  appendicite  coU'applicazione  di 
compresse  calde,  senza  aggiungere  alcuna  medicazione  interna. 

In  tutti  i  malati,  i  dolori  si  calmarono,  e  non  si  notò  che  un  de^ 
cesso  dovuto  ad  un  processo  tubercolare  dell'appendice;  tutti  gli  altri 
guarirono  spontaneamente.  Questa  sarebbe  una  prova  indiretta,  che  it 
pus  mancava  in  questi  casi,  per  cui  le  compresse  calde  poterono  fair 
scomparire  completamente  i  dolori. 

Il  fatto  poi, che  il  solo  caso  di  morte  riguarda  un'affezione  cro- 
nica ,  conferma  un  altro  punto  asserito  nella  formola  di  Lewin  ,  per- 
cui  tale  metodo  diagnostico  sarebbe  fedele  appena  nelle  forme  acute. 

Infine,  il  metodo  venne  pure  verificato  in  3  casi  di  perimetrite. 

In  2  malate  alle  quali  Tapplicazione  delle  compresse  calde  procurò* 
immediatamente  un  gran  sollievo,  la  guarigione  si  fece  col  riassor* 
bimento  completo  dell'essudato  in  uno  spazio  di  20  giorni  ;  nella  terza 
malata,  il  calore,  invece  di  calmare  i  dolori,  li  esasperò ,  ed  un  mesa- 
dopo  si  vide  stabilirsi  una  fistola  vaginale,  dalla  quale  scolò  una  con- 
siderevole quantità  di  pus. 

Fatto  degno  di  nota:  gli  impacchi  caldi  non  sono  mai  indifferenti 
per  i  fenomeni  dolorosi  e  determinano  sempre  o  un'attenuazione  spic- 
cata ,  0  un'esacerbazione  non  meno  pronunciata.  Importa  solo  ,  allo 
scopo  di  precisare  la  loro  azione  in  ogni  caso  ,  di  impiegarli  esclu- 
dendo ogni  altro  calmante,  e  di  non  far  conoscere  il  loro  significato  al 
malato,  perchè  la  paura  dell'intervento  operatorio  petrebbe  far  modi- 
ficare le  risposte.  (S^m.  Med.)]^^^ 

VARIOT  e  CHICOTOT.  — Diagnosi  radioscopica  della 

polmonite. 

Secondo  gli  ÀÀ.^  la  radioscopia  fornisce  nella  polmonite  fibrinosa 
dei  bambini  un  prezioso  elemento  di  diagnosi. 

Sopra  50  casi  di  polmonite,  non  mancò  mai  la  macchia  di  ombra 
caratteristica  dell'epatizzazione  polmonare.  E  non  si  creda,  che  l'esame^ 
radioscopico  sia  difficile  a  praticare. 

Nulla  di  più  semplice  che  di  portare  davanti  l'apparecchio  il  bam» 
bino  caldamente  inviluppato  in  coperte  di  lana.  D'  altronde  la  radio- 
scopia basta  e  permette  di  fare  rapidamente  un  disegno  altrettanto 
esatto  di  una  prova  radiografica. 
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Tuttavia  Don  bisogna  esagerare,  e  né  la  radiografia,  né  la  radio- 
scopìa devono  soppiantare  Tascoltazione  e  la  percussione. 

Questi  nuovi  mezzi  di  indagine  non  possono  che  completare  gli 
Antichi  ;  ma  sono  i  soli  che  siano  in  grado  di  rilevare  una  polmonite 
«centrale,  che  né  la  percussione ,  nò  Tascoltazione  sono  capaci  a  met- 
tere in  evidenza. 

Neir  adulto  ,  dopo  la  defervescenza,  Tombra  persiste  per  qualche 

f giorno,  quando  i  segni  fisici  sono  già  scomparsi.  Nel  bambino,  Tevo- 
uzione  della  polmonite  è  più  rapida,  ugualmente  accade  del  riassor- 
bimento ;  e  questo  spiega  la  facilità  colla  quale  scompariscono  i  segni 
fisici  e  l'ombra  radioscopica. 

Questo  metodo  è  un  sussidio  prezioso ,  perchè  la  polmonite  cen- 
trale nei  bambini  offre  delle  difficoltà  insormontabili  di  diagnosi.  Lo 
stato  generale  grave  dei  bambini  fa  temere  una  affezione  mortale,  una 
meningite  per  esempio.  In  queste  circostanze  è  assai  importante,  di 
poter  affermare  una  prognosi  relativamente  buona  colla  constatazione 
l'adioscopica  di  una  polmonite  centrale. 

(Sockté  medicale  des  hópitaux,  il  gennaio  1901) 


MALATTIE   DBL   SISTEMA   NERVOSO   ED   ELETTRO-TERAPIA 


GHATIN.  —  Della  sensibilità  termica  dissodata 

negli  emiplegici. 

Ha  potuto  riscontrare  in  certi  emiplegici  una  dissociazione  della 
sensibilità  termica  con  anestesia  o  ipoestesia  per  il  calore  e  ritardo 
della  sensazione ,  mentre  che  gli  stessi  fenomeni  non  esistono  per  il 
freddo.  Esiste  in  certi  casi  una  parestesia  per  le  sensazioni  del  calore 
■che  sono  percepite  come  sensazione  di  freddo.  Si  tratta  di  fenomeni 
'di  termo-anestesia  e  non  solamente  di  termo-analgesia,  ciò  che  ha  una 
•eerta  importanza^  poiché  le  sensazioni  termiche  e  dolorose  sono  con- 
siderate differenti,  tanto  dal  punto  di  vista  fisiologico,  che  da  quello 
delle  vie  di  conduzione  speciali,  che  si  può  loro  attribuire.  Hanno  tali 
fenomeni  una  causa  nervosa  o  puramente  periferica  per  condizioni  lo- 
-cali  di  circolazione  e  di  trofismo  della  pelle? 

Questa  ultima  ipotesi  si  può  scartare,  perchè  mancano  disturbi 
vasomotori.  L'esistenza  d'un  ritardo  nella  percezione  di  certe  sensazio- 
ni nella  emiplegia  di  causa  cerebrale  indica,  che  tale  ritardo  non  è 
dipendente  da  disturbi  sensitivi  d'origine  nevritica  come  crede  Brouar- 
•del.  La  dissociazione  della  sensibilità  cutanea  può  dipendere  da  lesioni 
della  cute,  dei  nervi,  del  midollo  spinale,  di  vario  genere.  Le  osserva- 
zioni deir  À.  unite  a  quelle  di  Long  mostrano,  che  si  possono  avere 
•anche  delle  dissociazioni  cerebrali,  fatto  che  mostra  la  specificità  dei 
conduttori  sensitivi  fino  ai  centri.  Secondo  V  A.,  si  tratterebbe  di  una 
lesione  delle  vie  conduttrici  delle  impressioni  del  calore,  per  cui  i  punti 
di  caldo  eccitati  dal  caldo,  trasmetterebbero  la  sensazione  ai  punti  di 
freddo ,  e  quindi  la  sensazione  di  caldo  sarebbe  percepita  come  sen- 
sazione fredda.  Inoltre  TA.  può  ammettere  essere  la  dissociazione  d'ori- 
gine corticale.  {Archiv.  g^.  de  Méd,,  gennaio  1900]. 
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FEINDEL  e  HEI6E.  —  Il  torcicollo  mentale. 

Brissaud  aveva  descrìtto  un  tic  sotto  il  Dome  di  torcicollo  men- 
tale. Questa  caratteristica  affezione  è  data  da  un'attitudine  viziosa  della 
testa  e  del  collo,  permanente,  od  intermittente,  che  i  malati  possono 
correggere  immediatamente  e  completamente  con   un  ripiego  di  loro 
scelta. 

Per  esempio:  un  malato  sente  che  il  suo  capo  è  attirato  irresistì- 
bilmente a  destra.  Egli  lo  raddrizza  istantaneamente ,  appoggiando  il 
suo  indice  sul  mento  —  e  la  testa  rimane  in  attitudine  corretta  fino 
a  che  Tindice  si  appoggia  su  quel  punto,  per  inclinarsi  nuovamente  a 
destra,  quando  il  dito  che  corregge  la  deviazione  non  è  più  mantenuto* 
sul  mento. 

Oli  ÀÀ.  importano  quattro  nuovi  casi  di  questa  strana  affezione. 

Nel  primo  caso,  si  ritrova  Tordinaria  etiologia  del  torcicollo  men- 
tale. Le  cause  predisponenti  ereditarie  o  personali  sono  rilevate  in  que- 
sto malato  dall  umor  tetro  ed  irascibile  del  padre  e  dalle  emicranie 
e  lipotimie  del  paziente.  Nò  mancano  la  cause  depressive,  rappresen- 
tate da  trauma,  fatiche,  esaurimento,  che  precedono  l'inizio  della  ma- 
lattia. 

É  da  notarsi  in  questo  caso,  che  il  torcicollo  (capo  inclinato  a  de* 
stra  e  mento  rivolto  a  sinistra)  non  fu  alPinizio  quello  che  più  tardi 
divenne.  L'attitudine  definitiva  non  sembra  essere  stata  adottata,  che^ 
dopo  una  serie  di  attitudini  preliminari. 

Anche  nel  secondo  caso,  Tetiologia  del  torcicollo  mentale  si  ritrova 
completa.  L'eredità  ascendente  e  discendente  ,  gli  antecedenti  perso- 
nali ,  r  instabilità  del  carattere  e  della  volontà  sono  caratteristici.  Le 
cause  occasionali  sono,  come  sempre,  di  natura  depressiva  (dispiace- 
ri, affanni,  surmenage  fisico). 

Il  torcicollo  non  era  assolutamente  tìpico.  Si  produceva  consecu- 
tivamente ad  un'agitazione  convulsiva  del  capo.  Però  non  vi  è  dubbio^ 
che  si  tratti  di  un  torcicollo  mentale,  data  la  possibilità  di  correggere 
la  deviazione  e  gli  spasmi  con  metodo  a  scelta  del  malato  ,  metodo 
complicato  e  bizzarro,  ben  in  rapporto  col  suo  stato  mentale. 

La  terza  osservazione  differisce  in  parecchi  punti  dai  casi  ordina- 
rli. La  predisposizione,  le  cause  occasionali  depressive  non  mancano.. 
Tuttavia  è  assai  difficile  di  definire  la  parte  etiologica  e  patogenetica». 
che  potè  avere  la  paralisi  facciale  del  paziente. 

Forse  la  retrazione  del  muscolo  cutaneo  destro  non  ha  fatto  che- 
incitare  lo  sterno  cleido  mastoìdeo  destro,  suo  vicino,  a  contrarsi  di 
preferenza  che  ogni  altro  muscolo  del  collo. 

Comunque  sia  ,  anche  facendo  astrazione  della  paralisi  facciale  ^ 
l'eredità  della  malata,  i  dispiaceri  provati,  basterebbero  a  spiegare  l'e- 
sistenza del  torcicollo  mentale. 

L'inizio  completamente  incosciente,  lo  spasmo  tonico  lentamente 
progressivo  che  si  produce  quando,  mantenendo  fermo  il  mento  ,  si 
tenta  di  opporsi  alla  deviazione  del  capo  ,  il  fatto  che  ogni  persona^ 
estranea  può,  senza  sforzi,  correggere  il  torcicollo,  queste  sono  le  prin- 
cipali caratteristiche  di  questa  osservazione. 

Le  manovre  necessitate  dalla  piccola  ginnastica  che  costituisce  la 
cura,  condussero  ad  un'altra  constatazione. 

La  malata  aveva  perduta  la  nozione  esatta  della  posizione  del  suo 
capo.  Anche  in  un'epoca  io  cui  il  suo  torcicollo  era  assai  migliorato,. 
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quando  le  si  domandava  di  raddrizzare  il  capo,  non  sapeva  se  doveva 
inclinarlo  snlla  spalla  destra  o  sulla  sinistra ,  volgere  il  mento  a  de- 
stra o  a  sinistra.  L'ingiunzione  doveva  precisare  il  senso  e  l'estensione 
della  correzione  da  farsi  nell'attitudine  del  capo. 

Al  principio  della  cura,  la  prognosi  era  riservata.  La  malata  era 
bensì  docile,  e  questa  condizione  di  spirito  è,  col  desiderio  di  guari- 
re, la  condizione  più  favorevole  al  successo,  ma  la  sua  docilità  con- 
finava coU'apatia.  La  malata,  mediocremente  intelligente,  comprendeva 
male  le  prescrizioni. 

Quando  si  era  arrivati  a  metterle  in  posizione  corretta  il  capo,  la 
spalla  ed  il  braccio,  ella  non  faceva  alcuno  sforzo  per  conservare  que- 
sta posizione:  la  deviazione  si  riproduceva  con  quel  carattere  di  len- 
tezza proprio  a  questo  caso  singolare. 

Bisognava  senza  tregua  correggere  colla  mano  qualche  difetto  del- 
Tattìtudine  ,  giacché  lo  spasmo  della  spalla  si  riproduceva  quando  si 
teneva  solo  la  testa,  e  la  testa  deviava  quando  si  teneva  solo  la  spal- 
la. Non  si  poteva  far  assegnamento  sugli  esercizi!  che  la  malata  do- 
veva eseguire  da  sola,  perchè  ella  non  si  rendeva  conto  della  posi- 
zione del  suo  capo. 

Infine,  la  retrazione  muscolare  nel  dominio  del  facciale  paralizzato 
poteva  ostacolare  gli  sforzi  terapeutici. 

Malgrado  tutte  queste  difficoltà,  la  cura  venne  coronata  da  succes- 
so. Dopo  tre  mesi,  Tattitudine  era  bastantemente  corretta  nella  posi- 
zione verticale  e  deambulazione,  e  poteva  essere  mantenuta  per  qual- 
che tempo.  La  malata  poteva,  almeno  per  20  minuti,  cucire,  leggere, 
senza  che  la  deviazione  della  testa  tendesse  a  riprodursi. 

Le  fu  raccomandato  di  continuare  la  cura  in  casa  per  molti  mesi 
ancora  e  di  eseguire  regolarmente  ,  sempre  alle  stesse  ore  e  per  lo 
stesso  numero  di  minuti  ,  gli  esercizii  che  aveva  le  mille  volte  ri- 
petalo. 

Nel  4.^  caso  la  eredità  era  anormale  come  nel  secondo.  In  que- 
sto caso  la  terapia  ordinaria  del  torcicollo  mentale  fu  negativa. 

Difatti,  perchè  riesca,  bisogna  non  solo  che  il  soggetto  abbia  il 
desiderio  di  guarire  ,  ma  che  l'idea  della  guarigione  penetri  nel  suo 
spirito  e  l'occupi  al  punto  di  non  poter  più  dar  posto  ai  torcicollo.  Ora 
la  4.*  malata  aveva  il  desiderio  di  guarire,  ma  non  credeva  alla  pos- 
sibilità della  sua  guarigione.  Aveva  incominciato  una  serie  di  cure  che 
tralasciava  appena  incominciate.  La  volontà,  distratta  senza  tregua  dal 
ricordo  dei  recenti  dispiaceri  ,  era  assolutamente  manchevole.  Come 
sempre,  in  certi  momenti,  la  malata  aveva  qualche  ritorno  alla  posi- 
zione normale,  ma  non  poteva,  neppure  per  un  secondo  ,  conservare 
l'immobilità  al  momento  preciso  del  comando, 

il  metodo,  di  sostenere  il  mento  coi  campimetro,  non  ebbe  la  for- 
tuna di  piacerle.  Dopo  poche  sedute,  quando  appoggiava  il  mento  sul 
tallone  dell'istrumento,  pretendeva  che  questo  le  faceva  battere  i  denti. 

Né  il  massaggio  ebbe  miglior  successo.  L' elettricità  V  interessò 
maggiormente:  il  rumore  dell'interruttore,  le  piccole  sensazioni  cuta- 
nee provate  al  contatto  degli  elettrodi ,  attirarono  sufficientemente  la 
sua  attenzione,  perchè,  durante  la  prima  seduta  di  elettrizzazione  du- 
rata 3  minuti  circa,  rimanesse  immobile  nella  posizione  normale.  Ma 
ben  presto  avveniva  l'assuefazione,  e  la  stanchezza. 

Insomma ,  dopo  una  trentina  di  sedute  ,  non  si  constatava  alcun 
miglioramento. 

Senza  insistere  qui  sulla  cura  impiegata  in  questi  4  casi,  basterà 
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ricordare  che  essa  aveva  per  base  le  sedute,  graduate  per  durata  di  tem- 
po, di  immobilità  comandata,  durante  le  quali  il  capo  era  mantenuto  in 
posizione  corretta  :  in  seguito  si  passava  agli  esercizi]  graduati  (  se- 
condo la  loro  complicazione) ,  nei  quali  si  facevano  eseguire  dei  mo- 
vimenti diversi  delia  testa  e  del  collo. 

Per  quanto  riguarda  i  risultati  ,  nelle  due  malate  quasi  ragione- 
voli, e  fortemente  desiderose  di  guarire,  si  deve  notare  una  guarigio- 
ne  ed  un  miglioramento  notevole. 

Delle  due  altre  malate  ,  di  volontà  assai  debole  ,  una  scomparve 
fino  dair  inizio  della  cura  ,  Taltra  non  riuscì  mai  a  disciplinarsi  per 
un  istante. 

In  casi  analoghi  si  impongono  misure  più  rigorose,  come  Tisola- 
mento  completo,  e,  se  occorre,  il  riposo  assoluto  a  letto. 

{Archives  généraks  de  Medicine,  n.  di  gennaio  1900) 
FRAlfKENHAUSER.  —  La  legge  faradica  neirelettroterapia. 

Nel  1834  il  fisico  Faraday  enunciava,  per  la  prima  volta,  in  seguito 
a  numerose  esperienze,  la  seguente  legge  fisica.  L^azione  chimica  dis- 
solvente di  una  corrente  costante  è,  per  una  costante  quantità  di  elet- 
tricità, indipendente  dalle  alterazioni  della  sorgente,  dalia  intensità  e 
dalla  grossezza  degli  elettroidi  usati,  dalla  natura  dei  conduttori  e  da 
altre  circostanze.  Lo  studio  delle  alterazioni  elettrolitiche  sulla  cute  ha 
mostrato  che  questa  vienfe  ad  essere  cauterizzata  per  T  azione  elettro- 
chimica ,  ma  che  però  questa  azione  caustica  si  può  evitare  interpo- 
nendo tra  la  corrente  e  il  corpo  una  sostanza  chimica  ,  la  quale,  de- 
componendosi, non  dia  luogo  a  prodotti  che  lesionano  la  cute;  cosi 
per  es.  basta  mettere  una  soluzione  di  bicarbonato  di  potassio  nelTanode 
e  una  soluzione  di  acido  cloridrico,  ovvero  si  può  porre  sulla  cute  un 
cataplasma  imbevuto  di  soluzione  fisiologica  di  cloruro  sodico.  Avendo 
tale  precauzione  ,  si  può  far  passare  persino  correnti  di  50  m  A.  per 
6  ore  senza  provocare  reazione  alcuna  dannosi  sulle  parti  del  corpo. 
{Zeitschrifi  pur  klinische  Medicin,  Fase.  1—4,  Voi.  41,  1901) 

Quello  che  scrive  oggi  il  Frankenhauser  è  tutt'altro  che  nuovo  in 
Italia,  ed  anzi  non  dovrebbe  esser  novità  neanche  fuori  d'Italia,  giac- 
ché il  prof,  de  Renzi  comunicava  le  sue  ricerche  sulle  applicazioni 
della  elettricità  voltaica  in  terapeutica  airA7  Congresso  medico  intema- 
zionale del  j894,  in  Roma  (l). 

Il  prof,  de  Renzi  diceva  fin  d'allora,  che,  dopo  molti  tentativi  riu- 
sciti infruttuosi  era  giunto  finalmente  a  trovare  un  metodo  semplicis- 
simo ed  assolutamente  innocuo  per  far  uso  di  correnti  assai  intense, 
senza  arrecare  all'ammalato  disturbi  locali  o  generali.  Orbene  ,  il  me- 
todo consiste  appunto  nell'  applicazione  di  larghi  e  spessi  cuscinetti 
di  bambagia  ,  bagnati  al  polo  positivo  con  una  soluzione  di  bicarbo- 
nato di  sodio  no  %)  ed  al  polo  negativo  con  una  soluzione  di  acido 
tartarico  (5  ^[o)*  Al  di  sopra  di  questi  cuscinetti  si  applicano  larghi 
elettrodi  metallici,  costituiti  da  una  lamina  di  stagno.  Cosi  facendo  , 
si  è  potuto  nella  Clinica  del  prof,  de  Renzi  far  passare  per  un*  ora  o 
più  delle  correnti  dell'intensità  di  110  MA  financo,  con  perfetta  tolle- 
ranza da  parte  degli  infermi  e  con  risultati  spesso  sorprendenti  nella 
cura  delle  pleuriti,  pericarditi  e  peritoniti  essudative,  nonché  di  quelle 

(l)  Vedi  gli  Atti  del  Congresso,  Voi.  3.'  pag.  120  e  seg. 
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affezioni  nelle  quali  giova  l'elevare  notevolmente  V  intensità  del  pro- 
cessi ossidativi  organici.  Ricordo  infatti,  che  Taso  dell'elettricità  vol- 
taica adoperata  nel  modo  suggerito  dal  prof,  de  Renzi  ha  una  enei- 
{[Ica  azione  sul  ricambio  materiale,  massime  perchè  eleva  potentemente 
e  ossidazioni  organiche. 

E.  Reale 


MALATTIE   DEL  SANGUE   E   DELLE   OSSA 


LÒVIT.  —  Suirinfezione  leucemica. 

Circa  4  anni  or  sono  compariva  una  piccola  monografia  dell' A., 
secondo  cui  egli  assicurava  di  essere  riuscito  di  dimostrare  gli  spo- 
rozoi  nel  sangue  dei  leucemici;  ma  allora  egli  non  si  era  diffuso  ab- 
bastanza sui  metodi  precisi,  indispensabili  per  darne  la  dimostrazione. 
Ora  egli  ha  esposto  in  un  importante  lavoro  tutto  ciò  che  conosce 
relativamente  a  tale  importante  argomento.  La  questione  è  studiata 
dal  punto  di  vista  del  reperto  dei  parassiti,  la  morfologia  dei  parassiti, 
i  fatti  d*innesto  negli  animali. 

L'À.  distingue  parecchie  forme  di  leucemia,  che  nel  senso  di  Ehrlich 
potrebbero  dividersi  in  mielemiche  e  linfemiche,  secondo  che  in  primo 
umpo  l'apparecchio  midollare  o  linfatico  partecipa  all'affezione:  la  mag- 
gior parte  delle  osservazioni  riguardano  casi  di  anemia  miologena. 

Per  quanto  riguarda  la  colorabiiità  dei  parassiti,  l' A.  insegna  che 
il  coprioggetti  viene  preparato  con  il  sangue  nella  maniera  consueta; 
poi  per  un'ora  o  un'ora  e  mezzo  viene  riscaldata  a  110  o  115,  mentre 
ove  si  pratichi  l'indurimento  in  alcool  la  colorazione  non  riesce  più. 
Ed  è  curioso  che  l'alcool  costituisce,  al  contrario,  il  miglior  mezzo 
d'iodurimento  per  i  pezzetti  di  tessuto  appartenenti  ad  organi  emo- 
poietici ,  i  quali  vogliamo  più  tardi  fare  oggetto  di  colorazione.  Al 
principio  r  A.  praticava  la  colorazione  valendosi  della  soluzione  di 
Lòfider  al  bleu  di  metilene  per  5  o  10  minuti,  con  successiva  differen- 
ziazione per  mezzo  di  alcool  acidificato  con  acido  idroclorico  al  0,3  ^fo*, 
infine  lasciava  passare  una  soluzione  di  tionina  acquosa,  concentrata, 
riscaldata. 

Questa  colorazione  riesciva  bene,  ma  lasciava  difficilmente  diffe- 
renziare i  parassiti  dagli  altri  elementi.  Perciò  recentemente  V  A.  ha 
potuto  trovare  una  colorazione  specifica  dei  parassiti,  la  quale  si  ot- 
tiene cosi.  Il  preparato  è  colorato  per  mezz'ora  in  una  soluzione  con- 
centrata di  tionina  alla  temperatura  dell'ambiente;  viene  lavato,  dis- 
seccato all'aria,  e  poi  per  10-20  secondi  è  posto  in  una  soluzione  ac- 
quosa di  ioduro  di  potassio,  composta  di  iodio  1,  ioduro  2,  acqua  300. 
Dopo  lavatura  e  disseccamento,  il  preparato  viene  chiuso  nel  balsamo; 
allora  si  ha  un  preparato  a  colorazione  svariata,  nel  quale  i  parassiti 
compariscono  colorati  in  verde  oliva.  Conviene  essere  attenti  che  le  so- 
luzioni di  tionina  non  abbiano  fatto  sviluppare  delle  muffe,  le  quali 
diverrebbero  causa  di  deplorevoli  confusioni. 

L'A.  presenta  delle  tavole  le  quali,  sebbene  non  colorate,  valgono 
a  dare  un'idea  molto  completa  dei  fatti:  i  parassiti  entrano  prevalen- 
temente nei  leucociti,  poi  di  rado  si  riscontrano  liberi  nel  plasma,  e 
Qemmeno  negli  eritrociti;  hanno  figura  di  amebe,  fusi,  punte ,  semi- 
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lune  o  come  corpuscoli  rotondi.  Egli  differenzia  tali  forme  dalle  alte* 
razioni  plasmolitiche  dei  leucociti  per  le  varietà  di  colorazione  ;  ma 
non  conviene  dissimularsi  che  il  criterio  della  colorazione  è  sempre 
troppo  relativo. 

Nel  sangue  di  animali  sani,  come  pure  in  quello  dell' uomo  non 
leucemico,  non  si  riscontrerebbe  nulla  di  simile. 

Nella  camera  umida,  V  A.  potò  seguire  i  movimenti  ameboidei  dei 
suoi  corpuscoli  \  i  movimenti  flagelliformi  :  si  può  sollevare  qualche^ 
dubbio  sulla  natura  artificiale  di  tali  flagelli ,  perchè  essi  sono  stati 
riscontrati  tanto  più  numerosi,  per  quanto  più  il  preparato  aveva  sof- 
ferto nella  fissazione.  Le  caratteristiche  morfologiche  sarebbero  com- 
pendiate in  una  divisione  fondamentale ,  cioè  in  quella  dei  parassiti 
della  myelanemia,  dairhemameba  leucemiae  magna;  ed  in  quella  del- 
Themameba  leucemiae  parva  (vivax). 

Deve  aggiungersi  che  forme  analoghe  si  riscontrano  negli  organi 
dei  leucemici,  sebbene  il  reperto  non  sia  sempre  costante. 

I  tentativi  di  riproduzione  della  malattia  riuscirono  positivi  nei 
conigli  anche  se  i  materiali  infettanti  fossero  sottoposti  parecchie  voite- 
airazione  del  calore  da  70^  a  Ib".  Per  cui  TA.  ne  conclude  che  in  tali 
materiali  esistano  non  solo  le  forme  complete  ,  ma  anche  le  form& 
durevoli. 

L'esito  degli  esperimenti  fu  identico  a  quello  già  ottenuto  da 
Mosler,  BoUinger  ed  altri  studiosi  della  leucemia ,  con  la  sola  diffe- 
renza che  r  A.  ha  potuto  riscontrare  nel  sangue  e  negli  organi  noa 
solo  le  forme  parassitarie,  ma  seguirne  Tevoluzione  nei  varii  momenti 
della  malattia. 

Durante  una  settimana  od  un  mese  gli  animali  dimostravano  uq 
aumento  dei  leucociti ,  i  quali  erano  di  varie  specie ,  con  notevola- 
prevalenza  però  dei  leucociti  mononucleari.  Di  più,  nelle  orine  degli 
animali  leucemizzati  un  assistente  dell*  A.  dimostrava  le  alhumose, 
che,  come  è  noto,  sono  state  dimostrate  anche  nelle  orine  degli  uo* 
mini  leucemici. 

Tutto  ciò  induce  a  piazzare  la  leucemìa  fra  le  forme  parassitarie» 
sebbene  nelle  questioni  di  dettaglio  sia  giusto,  che  convenga  succes* 
sivamente  sottoporre  a  nuove  prove  e  controlli  i  fatti  enunciati  dal 
valente  studiolo  di  malattie  del  sangue. 

{Ber liner  klinische  Woch.,,  n.  38). 

JAESCH.  —  Sopra  nna  nuova  entità  morbosa ,  caratterizsata  da 
tamefazioni  del  periostio  con  ipertrofia  della  milza  e  mielocitemia* 

L*  A,  osserva  attualmente  una  giovane  di  anni  24  ,  che  è  colpita 
da  una  malattia  sui  generis,   non  ancora  descritta. 

Dieci  mesi  circa  or  sono  ,  questa  giovane  —  che  fin  allora  aveva 
goduto  una  salute  perfetta — fu  presa  bruscamente  da  dolori  puntoni 
nelle  articolazioni  del  gomito,  della  mano,  del  piede  dei  due  lati.do- 
lori  che  determinarono  la  inferma,  doventata  incapace  al  lavoro  ,  & 
farsi  ammettere  all'ospedale.  Si  pensò  dapprima  ad  un  reumatismo 
articolare,  ma  bisognò  abbandonare  questa  diagnosi,  per  l'esistenza  di 
una  tumefazione  considerevole  della  milza  e  di  alterazioni  del  sangue 
quali  si  riscontrano  nella  leucemia  mielogeoa.  Airascoltazione  del  cuo- 
re, i  di  cui  i  battiti  erano  precipitati,  si  percepiva  un  soffio  sistolica 
alla  punta.  Subito  dopo  la  paziente  cominciò  a  presentare  una  febbre 
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a  tipo  intermitteote,  che  non  la  lasciò  più,  e  traspirazioni  abbondanti - 
Là  siero-reazione  di  Widal  diede  un  risultato  negativo.  In  seguito  coni* 
parvero  io  diversi  punti  dello  scheletro  inspessimenti,  di  cui  la  for- 
mazione era  accompagnata  da  dolori  intensi  e  che  cominciarono  dal 
calcagno  sinistro  per  mostrarsi  in  seguito  nei  due  lati  del  corpo  ,  ma 
più  a  sinistra  che  a  diritta,  invadendo  successivamente  Tomero,  il  ra- 
dio, il  cubito,  le  prime  falangi  delle  dita,  il  metacarpo,  il  carpo  e  le^ 
costole.  L'esame  radiografico  mostrò  che  queste  lesioni  erano  costituito 
ila  proliferazioni  verosimilmente  sclerogene  del  periostio  con  distru- 
zioni ossee  consecutive. 

A  partire  dal  momento  in  cui  cominciarono  a  prodursi  le  tume- 
fazioni multiple  del  periostio  ,  le  alterazioni  del  sangue  perdettero  il 
loro  carattere  francamente  leucemico,  per  avvicinarsi  un  poco  a  quelle 
deiranemia  a  forma  grave. 

L'ammalata  non  avendo  presentata  alcuna  traccia  di  tumefazioni 
ganglionari,  resistenza  di  una  leucemia  d'origine  linfatica  non  potrebbe 
ammettersi. 

Fatto  importante,  in  questo  caso,  non  si  è  potuto  mai  constatare 
la  presenza  di  albumina  nell'orina  né  sopratutto  albamosi,  di  cui  Te- 
liminazione  con  Torina  costituisce,  come  Thanno  dimostrato  ricerche 
recenti,  un  segno  patognomonico  di  mielomatosi  ossea. 

Non  può  trattarsi  di  lesioni  sifilitiche,  atteso  il  risultato  comple- 
tamente negativo  di  una  cura  energica  con  frizioni  mercuriali,  che 
venne  tentata  in  questa  ammalata. 

Gli  altri  mezzi  tei^apeutici  impiegati  gli  uni  dopo  gli  altri  ,  come 
le  preparazioni  saliciliche  ,  arsenico  ,  inalazioni  di  ossigeno  e  salasso 
sono  rimasti  senza  efietto.  Solamente  Tamministrazione  del  fosforo  a 
eui  si  ricorse  in  ultimo,  sembra  aver  dato  luogo  a  qualche  migliora- 
mento. 

Quale  è  dunque  questa  malattia  bizzarra,  caratterizzata  da  tume- 
fazioni multiple  e  dolorose  dello  scheletro  con  aumento  di  volume 
della  milza,  mielocitemia,  febbre  a  tipo  intermittente  e  sudori  profusi? 
Jakscb  crede  trattarsi  di  una  malattia  sistematica  delle  ossa  o  piutto- 
sto del  periostio,  interessante  sopratutto  le  ossa  lunghe  e  che  sarebbe 
di  natura  sia  neoplasica,  sia  infiammatoria. 

L'esistenza  di  una  febbre  di  lunga  durata  parlerebbe  piuttosto  io 
favore  di  un  processo  infiammatorio.  Intanto,  non  bisogna  dimenticare, 
che  ì  tumori  ossei  di  natura  maligna  possono  provocare  ugualmente 
una  reazione  febbrile. 

Queste  lesioni  si  sono  svolte,  secondo  TAutore,  nel  modo  seguen- 
te: dapprima  e  quando  esse  non  erano  ancora  apparenti,  le  prolifera- 
zioni periostee  avevano  già  determinato  un  disturbo  funzionale  del  mi- 
dollo osseo,  che  ebbe  per  conseguenze  di  produrre  una  tumefazione^ 
di  milza  e  delle  alterazioni  del  sangue  ,  proprie  alla  leucemia  mielo- 
gena.  In  seguito,  e  con  i  progressi  delle  lesioni  del  periostio,  che  osta- 
colavano sempre  più  la  funzione  della  midolla  ossea  serrando,  come  in 
una  morsa,  le  estremità  delle  ossa  lunghe,  comparvero  e  si  moltiplica- 
rono nel  sangue  gli  elementi  figurati  patologici  che  si  designano  sotto- 
il  nome  di  mielociti.  Contemporaneamente,  von  Jaksch  notò  una  di- 
minuzione manifesta  dell'  eliminazione  dei  fosfati  cacici,  fatto  che  l'Au- 
tore attribuisce  a  ciò  che  questa  sostanza  veniva  impiegata  dall'orga- 
nismo alla  formazione  degl  inspessimenti  periostei. 

Von  Jaksch  riconosce  egli  stesso,  che  1'  ultima  parola  non  ancora. 
^  stata  detta  sull'affezione  che  riferisce  ,  l' esame  anatomico  delle  le- 
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«ioni  non  essendo  stato  praticato  nella  sua  ammalata  di  cui  T  osser- 
vazione continua. 

DB  Luca  {Le  BuUetin  Medicai) 


MALATTIE   DELL'APPAfiECOHIO   DIGERENTE   ED   ANNESSI 


P.  n.  MURDOCK.  —  Un  caso  insolito  di  acliilia  gastrica* 

L'esame  chimico  dimostra  per  dieci  mesi  la  persistenza  deirachilia 
in  un  paziente  curato  dair  A. ,  il  quale  ha  ragione  di  credere  che  la 
mancanza  di  succo  gastrico  persistesse  da  tre  anni.  Questa  condizione 
"fenile  a  cessare  improvvisamente  con  un  grave  accesso  di  nausea  e 
vertigine.  É  notevole  li  fatto  del  ritorno  della  secrezione  gastrica  man- 
icante per  cosi  lungo  tempo. 

(Philad.  Med.  Journ.,  29  dicembre  1900). 

SALASKIN  S.  e  ZALESEI  I.— Influensa  deirestirpasione  del  fegato 

nel  ricambio  materiale  dei  cani. 

Gli  AA.  riferiscono  intorno  ai  risultati  delle  ricerche  eseguite  nel- 
r  istituto  di  medicina  sperimentale  a  Pietroburgo.  L'estirpazione  del 
fegato  venne  praticata  da  Pawlow,  sotto  la  narcosi  cloroformico-mor- 
iìnica,  in  14  cani,  i  quali  sopravvissero  alPoperazione  per  uno  spazio 
di  3  ore  e  3/4  a  13.  Si  notarono  convulsioni  e  qualche  volta  tetano 
generalizzato  ed  interruzione  del  respiro.  Il  polso  si  manteneva  in  un 
primo  tempo  dopo  T  operazione  a  60-80  a  minuto;  dopo  seguiva  un 
•acceleramento,  il  quale  rapidamente  aumentava  sino  a  che  i  battiti 
non  erano  più  numerabili. 

L'eliminazione  deir urina  era  accresciuta  d'ordinario  subito  dopo 
Toperazioue  e  fino  ad  un  cerio  punto,  dopo  di  che  rapidamente  s'ab- 
bassava. L'  urina,  che  prima  dell'operazione  era  normale  per  colorito 
ed  aspetto,  diventava  oscura  già  prima  che  passasse  un'ora^  in  quasi 
tutti  i  casi;  mentre  nelle  successive  porzioni  il  colorito  scuro  dimi- 
nuiva d'intensità  e  l'aspetto  invece  si  rendeva  torbido,  separandosi  nel 
contempo  un  precipitato  di  acido  urico  ed  urati,  talvolta  commisto  à 
•<^ristalIi  di  triplo-fosfato  (fosfato  ammonico-magnesiaco). 

La  reazione  fu  trovata  acida  in  tutti  i  casi,  anche  quando  prima 
4eiroperazione  era  invece  neutra  od  alcalina  (si  eccettuino  soltanto  i 
t)asi  nei  quali  fu  iniettato  nel  connettivo  sottocutaneo  o  nel  retto  del 
carbonato  sodico):  in  un  caso  da  una  piccola  quantità  di  urina  si  ot- 
tenne una  quantità  di  acido  lattico  che  potette  essere  pesato.  Per  ciò 
che  riguarda  la  distribuzione  dell'  azoto  dell'  urina,  si  osservò,  che, 
dopo  l'operazione,  l'azoto  eliminato  sotto  forma  di  urea  diminuiva  in 
rapporto  all'azoto  totale,  specialmente  negli  ultimi  stadii  della  vita» 
mentre  l'azoto  espulso  sotto  forma  di  ammoniaca  saliva  in  modo  prò* 
gressivo  fino  a  raggiungere  dall'ottava  alla  decima  ora  la  proporzione 
del  18,75  al  15,42  %  dell' azoto  totale!  L'esame  del  sangue,  del  cer- 
vello e  dei  muscoli  dimostrò,  che  la  morte  degli  animali  può  interve- 
nire senza  che  aumenti  il  contenuto  di  ammoniaca  del  sangue  e  del 
cervello. 


r 
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Nelle  loro  conclusioni  gli  AA.  fanno  risaltare  il  fatto,  che  le  con- 
seguenze deir  estirpazione  del  fegato  sono  sostanzialmente  diverse  da 
quelle  che  si  notano  in  seguito  alla  sutura  della  vena  cava  colla  vena 
porta  (Bck).  Gli  animali  assoggettati  a  quest*  ultima  operazione  mori- 
vano per  intossicazione  di  ammoniaca,  rispettivamente  ac.  carbamico;: 
invece  in  quelli  a  cui  si  estirpa  il  fegato  entrano  in  campo  i  prodotti 
acidi  intermedii  della  scomposizione  deiralbumina,  rimanendo  indecisa 
se  i  prodotti  stessi  agiscano  per  la  sottrazione  degli  alcali  air  organi- 
smo ovvero  per  la  loro  diretta  azione  tossica. 

{Zeitschrift  f,  phys,  Chemie,  voi.  29,  p.  517).  E.  R. 

EMEBSOlf  BREWEB  G.  —  Diagnosi  differenziale  ft-a  le  malattie 

della  cistifellea  e  dei  dotti  biliari. 

I  tre  sintomi  principali,  che  occorrono  nelle  malattie  della  cisti- 
fellea e  dei  dotti  biliari,  sono  dolore,  tumore  ed  itterizia.  L*occorrere 
di  accessi  ripetuti  di  intensi  dolori  parossistici  nel  quadrante  superiore 
destro  dell'addome,  depone  in  favore  d*una  lesione  dei  dotti  biliari. 

Questa  probabilità  aumenta,  se  gli  accessi  hanno  luogo  di  notte  o^ 
durante  il  digiuno  e  sono  accompagnati  da  vomito  e  febbre.  Se  il  do- 
lore s'irradia  in  alto,  al  dorso  ed  alla  spalla  e  se  sotto  il  margine  co- 
stale esiste  un'area  di  sensibilità,  la  diagnosi  è  vieppiù  probabile.  Se 
oltre  al  dolore  havvi  un  tumore  palpabile  o  sensibile  alla  pressione 
sotto  il  margine  inferiore  della  9^  costa,  trattasi  con  grande  probabi- 
lità di  colecistite.  Se  d'altro  canto  havvi  ittirizia,  ma  non  tumefazione 
della  cistifellea,  probabilmente  s'ha  da  fare  con  una  lesione  del  dotta 
comune. 

Un  tumore  nella  regione  ipocondriaca  destra,  che  si  svolge  lenta- 
mente ed  è  preceduto  dai  dati  anamnestici  della  colelitiasi ,  rotondo, 
oblungo  o  piriforme,  a  superfìcie  lievemente  convessa,  elastico  o  flut- 
tuante, che  giace  immediatamente  al  di  sotto  della  parete  addominale 
sótto  le  costole  ed  in  vicinanza  del  margine  esterno  del  muscolo  retto 
addominale,  mobile  cogli  atti  del  respiro,  che  permette  un  certo  grado 
di  movimento  laterale,  che  non  si  può  fare  scomparire  sotto  le  coste 
analogamente  ad  un  rene  mobile,  che  non  è  accompagnato  da  dolore 
e  febbre,  è  con  tutta  probabilità  una  cistifellea  distesa  con  muco  (i- 
drope).  Se  ad  un  tumore  di  questa  specie  s'accompagna  itterizia  progres- 
siva, trattasi  probabilmente  di  cistifellea  distesa  da  bile  con  ostruzione 
del  dotto  comune.  Se  esso  è  sensibile  alla  palpazione  e  s'accompagna 
a  febbre,  trattasi  senza  dubbio  di  cistifellea  destra  con  pus  (empiema).. 
Se  il  tumore  non  è  ben  limitato  a  causa  della  rigidità  muscolare,  se 
esistono  dolori  intensi  che  s'irradiano  e  sensibilità  pronunziata  alla  re- 
gione ipocondriaca  destra,  s'ha  generalmente  da  fare  con  una  cistite 
complicata  da  peritonite  locale. 

Un  tumore  ,  che  corrisponde  alla  descrizione  di  sopra  abbozzata, 
senza  dolore,  febbre,  coli'itterizia,  ma  che  presenta  una  superfìcie  dura, 
irregolare,  è  con  tutta  probabilità  un  cancro. 

Un'itterizia  lieve  e  transitoria,  non  accompagnata  da  altri  sintomi|. 
depone  in  favore  di  un'  ostruzione  catarrale  del  dotto  comune  (lieve 
duodenite  da  indigestione). 

Un'itterizia  temporanea  accompagnata  da  colica  parla  per  il  pas- 
saggio di  un  calcolo  traverso  il  dotto  comune  nell'intestino. 

Un'itterizia  intermittente  accompagnata  da  colica  intermittente  e 
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<la  febbre  iotermittente  parla  per  uq  calcolo  sospeso  del  dotto  cornane. 

L'itterizia  continua  con  brivido,  febbre,  tumefazione  e  sensibilità 
del  fegato,  ipertrofia  della  milza  e  sepsi  generale  parla  per  una  colan- 
gioite  infettiva. 

Un'itterizia  progressivamente  crescente  con  tumefazione  del  fegato, 
€on  dati  anamnestici  di  colica,  parla  per  un  calcolo  incuneato  in  vi- 
cinanza della  papilla. 

Un'itterizia  progressivamente  crescente  senza  dolore  o  febbre,  ma 
con  tumore  della  cistifellea  depone  in  favore  di  un'ostruzione  del  dotto 
-comune  per  neoformazione. 

{Medicai  Record.,  n.  1567,  17  nov.  1900). 

Ricerche  sulle  alterazioni  del  fegato  nelle  aato-intoesioazioni 

d'origine  intestinale. 

Si  sa  che  una  parte  importante  è  stata  attribuita  airautointosai- 
cazione  d'origine  intestinale  nella  patologia  di  un  numero  di  malattia 
acute  e  croniche.  Ma  questa  dottrina  manca  ancora  di  base  anatemi- 
<;a.  Bisogna  ricorrere  alla  sperimentazione  sugli  animali  per  lo  studio 
di  queste  lesioni. 

Ma  alle  esperienze  di  questo  genere  fatte  finora,  si  può  rimprove- 
rare di  creare  condizioni  affatto  differenti  da  quelle  in  cui  si  trovano 
ordinariamente  gli  ammalati,  introducendo  diverse  sostanze  tossiche 
neirorganismo  delTanimale  sia  per  la  bocca,  sia  per  iniezioni  sottocu- 
tanee od  intra-vascolari. 

Le  ricerche  sperimentali  che  Levine  (Roussky  arkhiv  patoL  ,  ktin. 
ined.  i  baklerol,  1900  e  le  Bulletin  Medicai  1901)  ha  recentemente  insti- 
tuite,  per  lo  studio  delle  alterazioni  del  fegato  ,  consecutive  all'auto- 
intossicazione d'  origine  intestinale  realizzano  sensibilmente  le  condi- 
zioni dell'osservazione  clinica. 

Queste  esperienze,  fatte  sopra  cani  (anestesizzati  con  la  morfina) 
secondo  tutte  le  regole  dell'asepsi ,  sono  consistite  nel  praticare  ,  at- 
traverso una  incisione  peritoneale  ,  l'occlusione  del  grosso  intestino 
mediante  una  semplice  legatura  od  una  sezione  trasversale  seguita  da 
sutura  dei  segmenti,  poi  nell'uccidere  l'animale  col  cloroformio,  dopo 
un  periodo  di  tempo  variante  da  quattro  a  ventisette  giorni  ,  e  nel 
sottomettere  il  fegato  all'esame  istologico.  L'occlusione  dell'  intestino 
fu  eseguita  in  60  cani,  ma  13  di  questi  animali  solamente — quelli  che 
non  presentarono  reazione  febbrile  in  conseguenza  dell'operazione,  che 
continuarono  a  mangiare  e  nei  quali  non  si  trovò  traccia  di  peritonite 
all'autopsia  —  furono  giudicati  buoni  per  l'esame  istologico  del  fegato. 

Le  alterazioni  della  glandola  epatica,  constatate  in  queste  condi- 
zioni, si  sono  manifestate  dapprima  con  disturbi  vasomotori  sotto  la 
forma  di  una  congestione  intensa,  terminante  qualche  volta  con  stra* 
vasi  sanguigni,  poi  con  fenomeni  di  degenerazione  ed  atrofìa  nel  seno 
stesso  delle  cellule  epatiche,  ma  che  non  interessavano  che  il  proto- 
plasma cellulare,  senza  raggiungere  i  nuclei,  in  seguito  con  uua  in- 
fìammazione  nettamente  pronunziata  del  tessuto  connettivo  intralo- 
bulare  ed,  infine  ,  con  un'angiocolite  delle  più  fini  ramificazioni  dei 
condotti  biliari.  In  quanto  al  tessuto  congiuntivo  interlobare,  non  vi 
si  constatò  alcuna  modificazione  apparente. 

Così  dunque  ,  in  una  forma  di  auto  intossicazione  d'origine  inte- 
stinale nel  cane,  forma  che  si  riscontra  senza  alcun  dubbio  nell'uomo. 
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6i  trovano  a  livello  del  fegato  alterazioni  istologiche  che,  senza  costituire 
ima  cirrosi  propriamente  detta,  non  rappresentano  meno  lesioni  d'or- 
dine degenerativo  ed  infiammatorio  ,  suscettibili  di  determinare  di- 
:8turbi  gravi  della  funzione  epatica.  Levine  crede  che  questo  insieme 
<ii  alterazioni  istologiche  costituisce  precisamente  il  sostrato  anatomico 
4ella  K  congestione  attiva  del  fegato  »  e  che  ,  quando  1  autointossica- 
zione assume  un  corso  cronico,  il  processo  di  neoformazione  infiam- 
matoria nel  tessuto  intralobulare  potrebbe  terminare,  in  fin  dei  conti, 
con  la  cirrosi  diffusa  (intralobulare).  de  Luca 


CHIMICA    E   MICROSCOPIA   CLINICA 


SEB6ENT.  —  La  diasoreazione  d'Ehrlich  nel  vaiolo. 

La  diazoreazione  è  una  reazione  colorante  risultante  dalla  combi- 
nazione di  un  derivato  diazoico  (acido  solfanilico)  con  sostanze  orga- 
niche ancora  indeterminate,  che  si  trovano  in  certe  orine. 

La  diazoreazione  ,  messa  in  evidenza  la  prima  volta  da  Ehrlich  , 
nel  1882,  neiroriua  dei  tifici,  non  fu  mai  riscontrata  neirorina  di  per- 
sone sane.  Le  malattie  ove  si  manifestò  nelle  orine  sono  molto  diverse; 
8i  possono  riunire  in  tre  gruppi,  come  propose  Zunz  {Acad.  méd.  Bel- 
^ique,  28  luglio  1900),  secondo  che  questa  reazione  è  abituale  fin  dal 
principio  della  febbre  (febbre  tifoide,  morbillo),  che  non  si  manifesta 
-che  alla  fine  (tubercolosi  polmonare  e  peritoneale),  o  che  essa  è  rara. 

La  sua  presenza  costituisce  un  elemento  di  diagnosi  per  la  febbre 
tifoide,  come  Thanno  stabilito  Ehrlich,  Krokiewicz,  Rlvier,  Arneil,  ed 
un  elemento  di  prognosi  per  la  tubercolosi  polmonare  ,  ove  non  si 
manifesta  che  nelle  forme  a  rapida  evoluzione. 

Non  è  stata  ricercata  sistematicamente  la  diazoreazione  nelle  orine 
dei  vaiolosi  ;  TA.  ha  fatto  queste  ricerche  in  questo  inverno  all'ospe- 
dale Pasteur  sopra  53  vaiolosi.  Egli  ha  impiegato  la  tecnica  indicata  da 
Engel:  due  reattivi  sono  preparati  in  antecedenza.  11  primo  comprende: 

Acido  solfanilico gram.        5 

Acido  cloridrico  concentrato    .        .        .    gram.      50 
Acqua  distillata gram.  1000 

Si  aggiungono  5  e.  e.  di  questo  primo  reattivo  ad  un  volume  u- 
guale  di  orine  da  esaminare. 

Si  aggiungono  alla  miscela  due  gocce  del  reattivo  n.  2  seguente: 

Nitrato  di  soda centigr.    50 

Acqua  distillata gram.      100 

Si  agita  in  modo  da  produrre  della  schiuma  che  è  ,  più  spesso  , 
bianca  o  leggermente  gialla.  Poi  si  verea  1  a  2  e.  e.  di  ammoniaca. 
Quando  la  reazione  è  positiva,  il  liquido  doventa  rosso  e  la  schiuma 
rosa.  Questo  ultimo  segno  è  il  solo  caratteristico.  Airesempio  di  Mi- 
ebaelis,  di  Zunz,  FA.  si  è  basato  sopra  esso  solamente  per  dichiarare 
positiva  la  reazione.  Bisogna  che  il  colore  della  schiuma  sia  franca- 
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mente  rosso-sangue  o  rosso-Bordeaux,  e  non  aranciato  o  caffè  al  latte. 
Dal  risultato  avuto  sopra  i  35  vaiolosi  risulta,  che  il  vaiolo  può  esser» 
posto  nel  gruppo  delle  malattie  in  cui  la  diazoreazione  è  costante  o  quasi 
costante,  nei  primi  stadii  della  infezione. 

Essendo  quasi  costante  la  diazoreazione  nel  corso  del  vaiolo  in 
piena  evoluzione,  crede  FA.  essa  possa  costituire  un  elemento  di  dia- 
gnosi differenziale  tra  il  vaiolo  e  la  varicella  che,  secondo  gli  Autori 
che  r hanno  studiata  sotto  questo  punto  di  vista,  non  comporta,  in 
regola  generale,  la  diazoreazione. 

Infatti  ,  Ehrlich  classifica  la  varicella  tra  le  malattie  ove  questa 
reazione  è  rarissima:  4  casi  positivi,  19  casi  negativi. 

{Le  Bulletin  Medicai)  de  Luca 

BABDET.  —  Inflaensa  della  digrestione  sulla  reazione 

delle  orine. 

L'  A.  riferisce  lo  studio  dettagliato  della  curva  acidimetrica  delle 
orine,  eseguito  per  48  ore  in  un  ammalato  ipercloridrico. 

Il  titolo  acidimetrico  abituale  delle  orine  di  questo  ammalato  è» 
il  mattino  a  digiuno,  inferiore  al  normale  (3  invece   di  4,  5). 

Dopo  un  pasto  misto,  si  abbassa  fino  al  punto  da  diventare  neutro^ 
air  infuori  di  ogni  sintoma  clinico.  Ma  se  una  crisi  di  fermentazione 
si  soprappone  alla  digestione  ipercloridrica,  il  tasso  acidimetrico  si  trova 
artificialmente  rialzato;  è  questa  una  causa  frequente  di  errori. 

D'altra  parte,  se  si  studiano  le  orine  all'infuora  di  ogni  alimenta- 
zione ,  ma  nel  coi*so  di  un  accesso  franco  d-ipercloridri,  si  constata 
ugualmente  una  ipoacidità  notevole. 

In  altri  termini,  negV  ipercloridrici,  se  si  ha  cura  di  mettersi  al 
sicuro  dalla  causa  di  errori,  costituita  dalle  fermentazioni  anormali , 
Teccitazione  gastrica  dovuta  ad  una  crisi  ovvero  dovuta  al  funzionamento 
regolare  dello  stomaco,  si  manifesta  un  abbassamento  notevole  del  ti- 
tolo acidimetrico. 

{Le  BuUelin  Medicai), 

De  Luca. 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


HÀSKOVEC.  —  Nuove  vie  nella  terapia  nervosa. 

{Lezione). 

'  Io  credo  che  una  delle  cause  d'impotenza  della  nostra  terapia  ri- 
posa in  questo,  che  l'andamento  del  lavoro  di  tutto  il  mondo  scienti- 
fico non  è  sistematico;  e  che  in  ispecial  modo  esso  non  è  diretto  con 
cura  particolare  verso  la  terapia.  Per  vero,  si  comincia  oggidì  a  pren- 
dere un  più  savio  indirizzo  ,  e  si  è  portata,  da  una  diecina  di  anni  , 
un'attenzione  più  sistematica  e  più  profonda  alla  terapìa;  certo  che  la 
conoscenza  della  morfologia  dei  tessuti  sani  e  malati  costituisce  un 
progresso  notevolissimo,  ed  ha  stabilito  come  delle  pietre  miliari  per 
il  progresso  della  medicina.  Ma  T  edificare  accuratamente  da  un  lato^ 
non  significa  che  non  dobbiamo  poi  occuparci  dell'altro  lavoro,  di  sta- 
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diare  le  proprietà  vive  dei  tessuti  sani  e  malati,  ed  occuparci  della  te- 
rapia delle  loro  lesioni  morbose.  Ed  ancora  non  si  è  sviluppato  in  pro- 
porzione, dopo  gli  studi i  anatomo-patoiogici,  quello  della  biologia,  della 
biochimica,  e  delle  ricerche  sperimentali  correlative. 

Nello  stato  attuale  di  cose,  la  terapia  ha  poca  ragione  di  figurare, 
poiché  agli  occhi  depili  anatomo-patologi  le  ricerche  cliniche  terapeu- 
tiche sembrano  appena  degne  di  considerazione  ;  sono  giudicate  sfor- 
nite di  requisiti  scientifici:  per  vero,  questo  giudizio  è  scusabile  solo 
in  bocca  di  teorici.  Invece  la  questione  si  è  che  le  ricerche  terapeu- 
tiche, chimiche  e  sperimentali  sono  molto  più  irte  di  difficoltà»  dispen- 
diose, e  moleste  di  quanto  non  siano  gli  studii  di  morfologia. 

Possiamo  solo  dire  che  le  ricerche  terapeutiche  chimico-sperimen- 
tali fino  ad  ora  sono  state  ben  poco  incoraggiate,  come  iuvece  lo  sono 
state  le  morfologiche. 

Oramai  deve  considerarsi  come  ultimo  ideale  deirumanità  la  crea- 
zione d'istituti  largamente  dotati  ,  nei  quali  vengano  accuratamente 
studiati  i  più  utili  problemi  di  terapia  :  combattere  le  malattie,  p  per 
lo  meno,  lenire  i  dolori. 

In  conseguenza  di  questo  stato  di  cose,  non  deve  farci  meraviglia 
se  fino  a  poco  tempo  fa,  nella  terapia  del  sistema  nervoso  e  delle  le- 
sioni psichiche,  abbia  esistito  la  più  grande  oscurità.  Di  generazione 
in  generazione  si  sono  trasmessi  dei  mezzi  empirici  e,  sotto  Tinfluenza 
dei  metodi  ereditarli^  la  terapia  di  tali  malattie  è  stata  per  lo  più  cir- 
coscritta al  metodo  banale  delle  prescrizioni  di  iodio  e  di  bromo.  Tra- 
scurando il  medio  evo,  nel  quale  il  diavolo  veniva  considerato  quale 
autore  di  tante  malattie  nervose  ,  con  consecutivo  rogo  per  i  poveri 
malati  di  nervi  e  della  psiche,  si  può  quasi  asserire,  che  attualmente 
la  terapia  relativa  è  scientificamente  poco  più  progredita,  che  non  lo 
fosse  nelle  epoche  antiche. 

fn  questi  ultimi  tempi  si  è  intanto  cominciato  a  ricercare  se  cause 
svariate  potevano  condurre  ad  una  identica  forma  morbosa;  si  è  co- 
minciato allora  a  pensare  ad  una  terapia  causale  ,  e  si  è  portato  lo 
sforzo  verso  il  capitolo  delle  intossicazioni;  argomento  delle  autotoxi- 
rosiy  che  è  stato  svolto  da  me  nella  raccolta  del  Thomayer. 

In  tale  gruppo  possono  anche  venire  inscritte  molte  malattie  do- 
vute a  nutrizione  anomala:  e  sia  che  le  tossine  dipendano  da  meta- 
bolismo organico,  sia  che  dipendano  da  prodotti  vitali  dei  microbi  ve- 
getanti negli  organi  digerenti  o  altrove,  è  certo  che  da  questa  parte 
scaturiscono  forme  svariate  di  necropatie.  Cosi  nevralgie  ,  mialgie  , 
crampi,  anomalie  psichiche,  poi  stati  svariatissimi  nevrastenici,  ipo- 
condrie, nevrosi,  e  perfino  l'epilessia  e  le  psicosi. 

Un  esempio  schiacciante  ci  viene  offerto  dall'eclampsia  dei  neonati: 
qui  la  malattia  accede  per  lo  più  in  seguito  ad  errori  nelT  alimenta- 
zione ;  l'esperienza  dei  pediatri  non  lascia  dubbio  su  questo. 

Il  secondo  esempio  è  quello  dell'epilessia:  nell'epilessia  senza  dub- 
bio esercita  una  grande  influenza  la  dieta,  in  alcuni  casi  io  ho  potuto 
osservare  un  parallelismo  matematico  fra  la  frequenza  e  intensità  de- 
gli accessi,  ed  errori  dietetici. 

Nelle  Cliniche  psichiatriche  poi  .  è  frequente  Tosservaziono  della 
correlazione  delle  forme  psichiche  con  auto-intossicazioni ,  perchè  si 
accentrano,  o  scoppiano  a  dirittura,  quando  c'è  ristagno  di  contenuto 
gastro-intestinale,  e  sue  fermentazioni  anomale.  Specialmente  nel  de- 
lirio acuto  e  nella  paralisi  progressiva  ò  evidente  il  danno  ,  che  può 
venire  da  irregolarità  del  tratto  gastro-enterico.  Ed  accanto  ai  disor- 
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dini  iDtestinali  debbono  essere  collocate  non  poche  alterazioni  gene- 
rali dell'organismo,  che  si  fanno  generatrici  di  materiali  tossici.  Sono 
tali  l'anemia,  la  clorosi,  l'anemia  perniciosa,  la  leucemia,  la  gotta,  il 
reumatismo  articolare  cronico. 

In  conseguenza  di  esse  non  solo  si  verificano  disturbi  sensoriali, 
ma  non  di  rado  vi  si  associa  un  substrato  organico. 

E  tra  gli  organi ,  i  di  cui  perturbamenti  conducono  in  un  modo 
precipuo  alla  formazione  di  sostanze  tossiche  ,  possono  essere  regi- 
strati : 

1.**  Il  pancreas;  alle  sue  lesioni  si  associano  le  tossiemie  pancrea- 
tiche, Tacetonemia  ,  il  diabete;  per  nevralgie,  alterazioni  della  sfera 
motrice,  sensitiva  e  secretiva;  disturbi  muscolari  ,  caratterizzati  spe- 
cialmente da  ìpercinesi. 

2.®  Reni  (renotossiemia  ed  uremia).  Si  hanno  dolori,  lesioni  ocu- 
lari, Ìpercinesi,  disturbi  vasomotori,  disturbi  sensitivi. 

3.**  Capsule  surrenali.  Tossiemia  soprarenale  ;  morbo  di  Addison. 

4.**  //  fegato,  la  cui  fenomenologia  per  epatotossiemia  si  ravvicina 
molto  alla  combinazione  di  quella  del  pancreas  e  dei  reni. 

5.®  Ghiandole  genitali,  che  determinano  una  serie  di  disturbi  nevra- 
stenici e  psichici,  specialmente  in  conseguenza  del  perturbato  chimi- 
smo, che  essi  inducono  in  tutto  l'organismo. 

6.**  L'ipofisi  :  essa  dimostra  una  evidente  relazione  con  lo  svilnppo 
normale  e  la  conservazione  di  alcuni  tessuti;  nesso  che  appare  evi- 
dente nello  stadio  iniziale. 

7.°  Thymo  :  secondo  le  ricerche  di  Svehla  ,  la  morte  thymica  do- 
vrebbe in  realtà  essere  attribuita  a  deficiente  funzione  del  timo. 

8.*  Tiroide  :  essa  si  manifesta  in  due  maniere  :  a)  o  come  atiroi* 
dismo  (myxoedema,  tetania  lireopriva^  cachessia)  ;  b)  come  paratiroidismo, 
sclerodermia;  e)  iper  tirai  dismo  M.  Basedow. 

Date  queste  basi,  una  terapia  scientifica  non  può  tenersi  contenta 
della  rutiniera  somministrazione  del  bromo  ,  e  del  iodio,  dell' idro  e 
dell'elettroterapia  ,  ma  innanzi  tutto  deve  essere  rivolta  ai  momenti 
causali,  i  cui  principii  noi  possiamo  sempre  rintracciare  fra  le  norme 
della  terapia  generale  delle  malattie  interne. 

La  terapia  efiicace  deve  rimontare  alle  cause  ,  e  ciascuno  di  noi 
conosce  quanto  sia  utile  un'analisi  di  orina  in  alcune  forme  di  nevrosi 
e  psicosi  incomprensibili. 

Un  altro  lato  da  coltivare  è  quello  dell'organo  terapico  :  io  ho  a- 
vuto  occasione  di  pronunciarmi  altra  volta  sull'eventuale  valore  del- 
l'organo terapico  in  questi  casi. 

Noi  sappiamo  infatti,  che  la  deficienza  di  ghiandola  tiroide  deter- 
mina una  serie  di  disturbi,  i  quali  possono  essere  eliminati  dalla  som- 
ministrazione della  stessa  ghiandola:  le  basi  dell'organo  terapico  non 
sono  certamente  al  giorno  d'oggi  molto  solide;  ma  non  si  possono 
elevare  più  dubbii  per  quanto  riguarda  i  preparati  tiroidei  e  le  pre- 
parazioni ovariche  in  alcune  anemie,  come  nei  disturbi  climaterici. 

Forse  non  è  lontano  il  giorno  ,  nel  quale  la  sieroterapia  può  en- 
trare a  far  parte  dell'armamentario,  diretto  a  combattere  le  malattie 
nervose.  Le  iniezioni  di  sostanza  nervosa  secondo  Babes  e  quelle  di 
sparteina,  secondo  Poehl,  se  non  concludono  a  nessun  inconveniente, 
non  sono  state  d'altra  parte  coronate  da  grande  successo. 

Però,  non  tutte  le  malattie  nervose  possono  essere  riportate  a  fondo 
clinico,  ed  a  fatti  d' intossicazione  in  seguito  ad  alterato  lavoro  dagli 
organi  interni  ;  alcune  volte  sono  le  scosse  che  traumi  imprevisti  ven- 
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gODO  a  portare  sul  sistema  nervoso  ;  e  siccome  la  causa  loro  molto 
spesso  ci  sfugge,  molto  spesso  la  terapia  deve  rinunciare  a  combat- 
terle. 

Un  nuovo  capitolo  è  stato  aperto  con  la  psicoterapia  :  è  pur  vero 
che  essa  raccoglie  il  biasimo  di  molti  medici,  i  quali  non  posseggono 
il  volei-e  di  tentare  nei  malati  tale  compenso,  interessandosene  a  suf- 
dcienza;  eppure  esiste  una  serie  numerosissima  di  neurastenie,  di  for- 
me isteriche  di  transizione,  malattie  che  io  chiamo  isteriformi,  nelle 
quali  solo  la  psicoterapia  può  essere  feconda  di  qualche  resultato. 

Senza  di  essa,  V  idroterapia  e  Telettroterapia  riuscirebbero  meno 
efficaci;  queste  invece  sono  rimedii  sovrani  in  malattie  a  base  anato- 
mica, quali  le  paralisi,  le  nevralgie,  ma  nelle  forme  sovraccennate  la 
psicoterapia  costituisce  il  compenso  più  valido. 

Accanto  alla  terapia  della  psiche  noi  troviamo  la  suggestione:  pre- 
cedentemente essa  era  largamente  curata ,  ma  secondo  le  mie  osser- 
vazioni, concordi  in  questo  con  i  resultati  della  maggior  parte  dei  cli- 
nici, la  ipnosi  non  può  in  nessun  caso  considerarsi  opportuna;  talora 
è  dannosa,  e  bene  spesso  addirittura  sconsigliabile. 

Sommato  tutto  questo,  nelle  famiglie  è  possibile  ottenere  un  qual- 
che non  piccolo  vantaggio. 

Fra  i  mezzi  della  terapia  causale  ,  può  essere  considerata  anche 
la  terapia  chirurgica  ;  la  craniotomia  possiede  indicazioni  precise, 
quando  si  tratta  di  estirpare  tumori  cerebrali;  la  puntura  del  sacco 
spinale  nelle  malattie  del  midollo;  né  sono  meno  splendide  per  i  re- 
sultati le  nevrectomie,  le  simpaticoectomie,  specialmente  in  tutti  i  casi 
nei  quali  era  rimasta  inutile  la  terapia  precedente. 

Merita  ancora  una  speciale  considerazione  la  terapia  del  movimento, 
consigliata  in  special  modo  da  Fraenkel  nella  tabe  ;  come  pure  V  in- 
sieme della  terapia  meccanica  e  della  terapia  fisica  in  genere  ;  ma  essa 
scompai'e  quasi  di  fronte  ai  quattro  elementi  moderni  di  terapia  di 
malattie  nervose,  i  quali  sono  la  terapia  causale,  quella  delle  autoin* 
tossicazioni,  Torganoterapia  e  la  terapia  chirurgica. 

Tali  mezzi  raggiungono  quasi  sempre  lo  scopo  voluto  ,  a  meno 
che  non  si  tratti  di  forme  ei*editarie  ;  l'occuparsi  di  essi  ,  come  pure 
la  maniera  di  combattere  la  degenerazione  degli  individui,  costituisce 
una  parte  dolla  terapia  dei  nervi  e  dello  spirito.  Dato  questo  indiriz- 
zo, i  moderni  che  si  trovano  su  di  un  terreno  più  solido  potranno 
certamente  raggiungere  lo  scopo  :  la  questione  del  matrimonio  ,  che 
va  studiata  dal  punto  di  vista  di  deficienza  dell'uomo  e  della  donna, 
i  cui  difetti  vanno  curati  per  modificare  le  eredità  e  le  degenerazioni. 
Noi  non  possiamo  tutto  a  questo  riguardo,  ma  possiamo  molto. 

Da  questa  rapida  rivista  appare,  che  alla  terapìa  delle  malattie  ner- 
vose spetta  oramai  un  indirizzo  scientifico  razionale,  specie  per  allar- 
gare le  sue  risorse  nel  dominio  della  medicina  interna.  Principii  che 
noi  possiamo  riscontrare  nella  medicina  degli  antichi  tempi  ,  dimo- 
strando come  la  massima  Nul  novum  sul  sole^  valga  anche  in  medicina. 

ROBIir.  —  Azione  aperitiva  del  persolfato  e  del  metavanadato 

di  sodio. 

Frai  medicamenti  proposti  di  recente  contro  la  tubercolosi,  iper- 
solfati  ed  i  metavanadati  sembrano  aver  dato  buoni  risultati. 

Impiegando  questi  medicamenti,  TA.  ha  potuto  convincersi,  che 
gli  ammalati  che  ne  traggono  un  beneficio  reale,  presentano  un  note- 
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vole  aumento  dell'appetito;  quelli  nei  quali  le  funzioni  digestive  re- 
stano languenti  non  ne  traggono  miglioramento.  Per  il  persolfato  di 
sodio,  Robin  è  convinto,  che  il  miglioramento  che  si  può  avere  nella 
tubercolosi  è  tutto  prodotto  dalla  stimolazione  dell'appetito.  Questo  fatto 
lo  ha  indotto  a  studiare  in  altri  ammalati  le  proprietà  aperitive  del 
persolfato  di  soda,  esse  possono  essere  utilizzate  in  un  gran  numero 
di  stati  morbosi;  il  persolfato  è»  sotto  questo  punto  di  vista,  un  ec- 
cellente medicamento;  nella  metà  dei  casi  in  cui  Tha  impiegato,  ha 
dato  buoni  risultati  quantunque  ne  ignori  il  meccanismo  d'azione.  Rie- 
sce bene  nei  dispeptici  ipercloridrici  arrivati  ai  confini  del  periodo 
funzionale  e  dei  periodo  lesionale  della  loro  affezione  ,  cioè  a  dire  nel 
momento  in  cui  il  catarro  acido  comincia  ad  installarsi,  e  ciò  sia  che 
si  tratti  di  dispeptici  semplici  o  di  tubercolosi  dispeptici. 

Anche  nei  cancerosi  si  hanno  effetti  incoraggianti,  e  si  arriva  al- 
rattenuazione  della  intolleranza  gastrica  ed  alla  diminuzione  dell'ano- 
ressia. 

Robin  amministra,  una  mezz' ora  prima  di  ciascuno  dei  due  prin- 
cipali pasti,  un  cucchiaio  da  zuppa  della  soluzione  seguente  : 

Persolfato  di  soda        ....        gram.        2 
Acqua gram.    300 

Se  dopo  sei  giorni  niente  si  è  ottenuto  ,  è  inutile  insistere,  non 
si  otterrà  niente  anche  continuando. 

Anche  quando  l'appetito  si  è  risvegliato,  è  utile  d'interrompere  la 
medicazione  a  capo  di  sei  giorni  senza  che  l'azione  si  esaurisca;  ma 
si  ridarà  il  persolfato  dopo  un  periodo  sufficiente  di  riposo. 

Ciò  che  si  è  detto  per  il  persolfato,  si  potrebbe  ripetere  per  il  me- 
tavanadato  di  sodio.  Anche  questo  è  un  buono  aperitivo,  avendo  nei 
tubercolosi  una  influenza  abbastanza  netta  ;  havvi,  del  resto,  ammalati 
che  si  trovano  meglio  col  persolfato  ,  altri  che  si  trovano  meglio  col 
metavanadato  ,  senza  che  precedentemente  possa  dirsi  quale  sia  la 
medicazione  preferibile.  Come  dosi,  Robin  amministra,  una  mezz'ora 
prima  dei  due  pasti  principali  ,  un  cucchiaino  da  caffè  di  una  solu- 
zione composta  cosi  : 

Metavanadato  di  sodio  ....    centigr.        3 
Acqua  distillata gram.         150 

ossia  2  milligr.  al  giorno  e  non  continua  mai  il  medicamento  più.  di 
quattro  giorni  consecutivi. 

DB  Luca  {Le  Bulktin  Medicai] 

ROBIN.  —  Contro  le  fermentazioni  gastriche. 

L'A.  preconizza  a  questo  scopo  tre  farmachi:  il  fluoruro  di  ammonio* 
il  ioduro  doppio  di  bismuto  e  di  cinconidina  e  lo  zolfo  iodato. 

Il  fluoruro  di  ammonio  viene  adoperato  nelle  industrie  di  distil- 
leria e  di  birre  per  arrestare  la  fermentHzione  lattica,  che  viene  inibita 
alla  proporzione  delTl  ^{q.  D*altra  parte  i  fermenti  solubili  della  saliva, 
del  succo  gastrico,  del  succo  pancreatico  conservano  le  loro  proprietà 
anche  a  contatto  d'una  soluzione  di  fluoruro  di  ammonio  airi  ^\^,  che 
inibisce  il  bacillo  del  colera,  dello  stafilococco  piogeno  aureo,  ecc. 

I  fluoruri  sono    poco  tossici  e   riescono   perfettamente  innocui  a 
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dosi  terapiche.  L' A.  prescrive,  alla  fine  della  colezione  e  del  pranzo, 
ima  cucchiaiata  di  : 

Fluoruro  di  ammonio  .        .        .        cgr.  10  ad  1  gr. 
Acqua  distillata     ....        gr.  300 

Il  ioduro  doppio  di  bismuto  e  di  cinconidina  (eritrolo)  si  prescri- 
76  cosi: 

Ioduro  doppio  di  bismuto  e  cinconidina  .        cgr.  2-10 

Fluoruro  di  calcio »     2-10 

Magnesia  calcinata »         10 

Per  una  cartina.  Da  prendersi  dopo  il  pasto. 
Lo  zolfo  iodato  rende  dei  segnalati  servìgi,  quando  le  fermenta- 
zioni assumono  il  tipo  gassoso.  Si  dà  solo  nelT  ostia,  da  10  a  30  cgr. 

I  purganti  costituiscono  un  ultimo  mezzo  di  antisepsi  indiretta. 
L'À.  consiglia  lo  zolfo: 

Fiori  di  zolfo  lavati     .        .        .        .        )  aa   «rr   10 
Magnesia  calcinata       .        .        .        .        )      •  e  • 

Da  farne  6  cartine.  Una  o  due  al  giorno,  dopo  la  colezione  o  dopo 
il  pasto. 

Fiori  di  zolfo  lavati gr.  50 

Polvere  di  sena »  20 

Essenza  di  cedro cgr.  30 

Sciroppo  semplice q.  b. 

per  fare  elettuario. 

Da  prenderne  un  cucchiaino  da  caffè  coll'andare  a  letto. 

(Méd.  moderne^  n.  47,  1900). 

HATEM.  —  Sulle  indicazioni  del  salasso. 

II  salasso  fu  per  lungo  tempo  la  base  della  medicazione  detta  an- 
tiflogistica. Ma  le  teorie  patogeniche,  sulle  quali  si  fondava  questo  modo 
di  trattamento,  essendo  state  assolutamente  abbandonate,  la  flebotomia 
ripetuta  è  anche  caduta  in  un  giusto  abbandono. 

Al  contrario,  l'emissione  sanguigna  praticata  non  più  sistematica- 
mente, ma  solo  per  rispondere  a  certe  indicazioni  precise,  merita  di 
«ssere  conservata ,  poiché  essa  costituisce  un  mezzo  terapeutico  tal- 
volta eroico. 

In  ogni  caso,  nell'ora  attuale  non  si  ammette  che  il  salasso  isola- 
to, 0  tutt'al  più  ripetuto  due  o  tre  volte  e  a  più  giorni  di  intervallo, 
ed  è  considerato  come  una  operazione  di  urgenza. 

In  generale  le  indicazioni  delia  flebotomia  si  possono  raggruppare 
sotto  due  rubriche,  le  une  date  da  uno  stato  di  intossicazione,  da  una 
tessìemia,  le  altre  da  disturbi  della  circolazione  generale.  Se  è  facile 
spiegare  il  meccanismo  di  azione  dell'apertura  della  vena  nell'ultimo 
caso,  non  è  lo  stesso  nel  caso  della  tossiemia,  poiché  la  sottrazione 
di  veleni  realizzata  da  un  salasso  di  200  o  250  centimetri  cubici  di 
sangue  è  insignificante,  ed  intanto  si  osserva  spesso  in  seguito  ad  esso 
un  miglioramento  considerevole.  Può  ammettersi  che  l'emissione  san- 
guigna agisca  esaitando  le  proprietà  funzionali  di  certi  elementi. 
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t  Le  affezìoai  palmonari  indicano  assai  frequentemente  il  salasso; 
neiredetna  acuto  del  polmone,  particolarmente  nei  soggetti  affetti  da 
malattie  dei  grossi  vasi  o  da  malattie  renali,  T  indicazione  è  formale- 
ed  urgente;  si  può  dire  altrettanto  delle  polmoniti  a  forma  edematosa, 
o  semplicemente  congestiva. 

Nei  cardiaci  la  flebotomia  è  utile ,  specialmente  nel  periodo  di 
iposistolia;  in  questo  momento  il  cuore,  talvolta  ancora  vigoroso,  deve- 
lottare  contro  un  carico  troppo  pesante  ;  si  può  aiutarlo  sia  aumen- 
tandone le  forze  con  Tuso  del  cardiocinetici,  sia  diminuendo  il  lavoro 
che  deve  compiere,  ciò  che  si  ottiene  con  il  salasso.  L'À.  crede  che  al 
salasso  si  deve  ricorrere  fin  dapprincipio,  sia  che  si  tratti  di  affezioni 
valvolari  d'emblée  sia  di  lesioni  primitivamente  vascolari,  essendo  nei 
due  casi  Tipertensione  arteriosa  quella  che  costituisce  Tindicazione. 

Se  remissione  sanguigna  è  specialmente  utile  in  questo  periodo, 
in  cui  il  compenso  non  è  ancora  completamente  rotto,  essa  rende  tal-^ 
volta  grandi  servizii  neirasistolia  dichiarata.  Non  è  anche  impossibile 
che  possa  adoperarsi  con  successo  contro  l'angina  di  petto,  almeno 
contro  la  forma  dispnoica. 

In  caso  di  emorragia  o  di  congestione  cerebrale ,  benché  V  inter- 
vento di  un  elemento  flussionario  attivo  nella  patogenesi  di  questi  stati 
morbosi  sia  giustamente  rigettato ,  può  sembrare  razionale  di  prati- 
care la  flebotomia;  disgraziatamente,  nei  momento  in  cui  si  può  in* 
tervenire,  la  lesione  nervosa  è  irreparabilmente  stabilita  e  non  si  può- 
influire  su  di  essa;  tuttavia  un  salasso  moderato  può  talvolta  mostrarsi 
utile,  specialmente  negli  individui  a  tensione  arteriosa  esagerata. 

Con  l'uremia,  con  l'eclampsia  puerperale  e  con  certe  intossicazio- 
ni, specialmente  quella  per  ossido  di  carbonio,  terminano  le  indica- 
zioni formali  del  salasso;  all' infuori  di  tali  affezioni  questa  operazione- 
è  discutibile  :  se  è  vero ,  infatti ,  che  essa  si  mostra  talvolta  efficace, 
come  è  il  caso  per  la  clorosi,  essa  non  offre  vantaggi  sicuri  sugli  altri 
metodi  più  semplici  di  cura. 

Sarebbe  necessario  conoscere  in  modo  preciso  le  modificazioni  in- 
time che  determina  il  salasso  nell'organismo.  Ma  i  dati  su  questo  ri- 
guardo mancano  completamente,  e  non  si  può  concludere  nulla  per 
l'uomo  dalle  esperienze  sugli  animali.  In  ogni  caso  è  certo,  che  i  suoi 
effetti  non  possono  essere  nocivi  che  nei  casi  di  deglobulizzazione  estre- 
ma; anche  nei  soggetti  fortemente  anemici  (uremici ,  eclamptici)  un 
salasso  di  300—500  grammi  è  sempre  possibile  senza  inconvenienti.  Del 
resto,  il  sangue  cosi  sottratto  torna  a  formarsi  rapidamente,  grazie  ai 
soli  ematoblasti  ;  infatti ,  contrariamente  all'  opinione  di  certi  Autori, 
gli  elementi  della  midolla  ossea  non  intervengono  che  in  casi  di  per^ 
dite  sanguigne  considerevoli  e  ripetute  a  brevi  intervalli. 

(/.?.'*  Congresso  Intemazionale  di  medicina^  Parigi,  ag.  1900)» 

BACKHANN.  —La  dieta  grassa  nella  iperacidità. 

Strauss  ed  Adloe  avevano  rilevato  un  fatto  importante  nella  cura 
di  una  anomalia  frequente  della  funzione  della  mucosa  gastrica,  cioè 
nella  ipersecrezione  acida.  Essi  avevano  visto,  che  la  dieta  grassa  era 
tollerata  benissimo  dagli  individui  sofferenti  di  tale  malattia,  epper& 
essi  conchiudevano  per  l'opportunità  di  tale  dieta  nei  gastroepatici  in 
parola. 

Le  ricerche  di  tali  Autori  furono  fatte  su  sette  pazienti  (due  affetti 
da  iperacidità,  uno  da  gastrite  cronica,  uno  da  gastrite  acuta,  uno  da 
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ectasia,  UDO  da  gastroptosi  con  alterazione  odila  secrezione»  uno  da  neu- 
rastenia),  a  cui  somministravano  un  pasto  di  prova  composto  di  infuso 
di  thè,  gomma  arabica,  olio  di  mandorle  dolci,  ed  olio  di  olive. 

Dopo  un*ora  praticavano  l'espressione  dello  stomaco  e  nel  secreto 
astratto,  oltre  la  diminuzione  dell'acidità  totale,  non  esistevano  tracce 
di  acido  cloridrico  libero. 

Ewald  e  Boas  si  sono  occupati  anche  dell'argomento  ed  hanno 
visto  dopo  un  pasto  di  prova,  composto  in  prevalenza  di  grassi,  dimi- 
nuire la  quantità  di  acido  cloridrico  libero. 

Penzoldt  ha  ottenuto  i  medesimi  risultati  col  caffè  e  colla  crema 
-e  Peretz,  somministrando  ai  suoi  infermj  dell'estratto  di  carne  di  Lie- 
big  ed  olio  di  mandorle  dolci  o  di  oliva,  ha  visto  diminuire  la  quan- 
tità di  acido  cloridrico  libero  e  l'acidità  totale. 

Quasi  alle  stesse  conclusioni  sono  venuti  Lurassow  e  Wolkowit- 
scb,  esperimentando  sui  cani,  operati  col  metodo  Powlow. 
L'À.  si  è  voluto  egualmente  occupare  dell'argomento. 
Il  pranzo  di  prova,  che  egli  somministrava  ai  suoi  infermi  affetti 
da  ipersecrezione  acida,  era  composto  di  100  gr.  di  brodo,  50  di  burro 
«  300  d'acqua;  ovvero  100  gr.  di  brodo,  300  dicrema,^e  300  gr.  circa 
di  farinata. 

Prima  della  somministrazione  ,  la  mattina  praticava  un  lauto  la- 
vaggio gastrico.  Dopo  una  mezz'ora  dalla  ingestione  del  pasto  di  prova 
praticava  la  spremitura  dello  stomaco,  ed  esaminava  coi  noti  reagenti 
il  liquido  estratto. 

Talvolta  univa  il  burro  e  la  crema,  in  modo  da  aumentare  la  quan- 
tità di  sostanze  grasse 

In  tutti  gli  otto  infermi  su  cui  esperimentò,  trovò  sempre  una  di- 
miauzione  dell'acido  cloridrico  libero  e  dell'acidità  totale. 

Di  regola,  il  burro  più  che  la  crema  provocava  una  notevole  dimi- 
DQzione  dell'acido  cloridrico  libero,  ed  entrambi  poi  concorrono  poten- 
temente a  far  diminuire  la  quantità  dell'acidità  totale. 

Relativamente  al  significato  di  questi  corpi  grassi  (burro  e  crema), 
'Come  mezzi  nutritivi  nei  disturbi  iperacidi  della  funzione  gastrica,  l'À. 
ba  potuto  provare  che  sono  veramente  tali,  e  che  inoltre  sono  da  con- 
sigliarsi nei  casi  di  perturbata  motilità  gastrica  ,  poiché  essendp  più 
difficile  ad  esser  digeriti,  la  digestione  stomacale  durerebbe  di  più  ov- 
viando in  tal  modo  al  difetto  di  motilità. 

A  questo  fatto  avevano  anche  accennato  Strauss,  Aldor,  Sorensen 
-«  Brandenburg,  nei  loro  rispettivi  lavori  sulla  dieta  grassa  in  rapporto 
alla  motilità  dello  stomaco. 

Infine  relativamente  all'  influsso  che  i  grassi  possono  esercitare 
sulla  digestione  degli  idrati  di  carbonio  ,  l'A.  afferma,  che  essi  per 
nulla  ostacolano  tale  processo  digestivo,  in  modo  che  esso  non  viene 
assolutamente  ritardato  e  si  compie  normalmente. 

Per  conchiudere  adunque  possiamo  dire,  che  la  dieta  grassa  (burro, 
*cremaj  è  da  consigliarsi  nei  casi  di  iperacidità,  in. quanto  che  viene  a 
diminuire  la  quantità  di  acido  cloridrico  libero  e  l'acidità  totale,  ed 
apche  nei  casi  di  perturbata  mobilità  gastrica,  perocché  la  durata  della 
digestione,  per  l'alto  valore  delle  calorie  dei  grassi  ,  viene  ad  accre- 
scersi. 

D'altro  canto  la  digestione  degli  idrati  di  carbonio  non  viene  per 
nulla  ostacolata,  e  si  è  sicuri  dell'  elevato  potere  nutritivo  dei  grassi 
*n  genere,  specialmente  sotto  forma  di  burro  e  di  crema. 

(Zeits.  f.  Klin.  Med.) 
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LETRAND.  —  Cara  del  vaiolo. 

Spesso,  al  priDcipio  del  vaiolo,  havvi  intolleranza  gastrica  asso- 
luta, difficilissima  a  vincere.  L'A.  è  riuscito  a  vincerla  facendo  pren- 
dere agli  ammalati  la  pozione  seguente: 

Cloridrato  di  cocaina cgr. 

Sciroppo  d'etere ) 

Sciroppo  di  codeina  .        .        .        .        ) 

Acqua  cloroformizzata      .        .        .         ) 
Acqua  distillata ) 

a  cucchiaini  da  dessert  ogni  ora. 

Dieta  idrica  simultaneamente. 

Per  lottare  contro  grinconvenienti  ed  i  pericoli  della  suppurazione- 
delie  vesciche,  bisogna  impiegare  i  due  mezzi  seguenti: 

1.*^  Bagni  di  sublimato  ogni  due  giorni. 

2.**  Empiastro  di  Vigo  per  ricovrire  ogni  vescico-pustula;  si  abbre- 
via cosi  Tevoluzione  degli  elementi  eruttivi,  s'impedisce  la  suppura- 
zione e  si  ottiene  la  guarigione  senza  cicatrice. 

(Le  BuUetin  Medicai)  G.  De  Luca 

Cara  del  reumatismo  articolare  acato. 


Acido  salicilico. 

Olio  essenziale  di  trementina 

Lanolina. 

Olio  di  mandorle  dolci  . 
M.  f.  unguento  p.  u.  est. 
Oppure  : 

Acido  salicilico 

Olio  di  trementina. 

Lanolina 

Unguento  di  paraffina    . 
M.  f.  pomata  p.  u.  est. 
Oppure  : 

Salacetolo 

Oliò  essenziale  di  trementina 

Lanolina 

Sugna       

M.  f.  pomata  p.  u.  est. 
Oppure  : 

Guaiacolo        .... 

Terpinolo        .... 

Alcool  a  85  °fo 
M.  d.  s.  p.  u.  est. 
Oppure  : 

Ittiolo 

Olio  essenz.  di  trementina    . 

Lanolina 

Olio  di  gaultheria  proc. 
M.  f.  pomata  d.  s.  p.  u.  est. 
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Cronaca  della  1.^  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 

diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Gastrosuccorrea  —  Stenosi  pilorica  con  gastrectasia. 

Gastrodigiunostomia. 

G.  G.  da  Casalace,  di  anni  34,  parrucchiere,  celibe.  Nulla  d*  im- 
portante dal  lato  ereditario.  Dieci  anni  fa  ha  sofferto  IMleo-tifo,  e  da 
quell'epoca  ha  cominciato  a  soffrire  di  un  dolore  allo  stomaco,  quasi 
continuo,  che  si  esacerbava  di  notte  sopratutto,  e  che  diminuiva  sen- 
sibilmente dopo  i  pasti,  salvo  a  ricominciare  dopo  la  digestione.  Il  do- 
lore era  seguito  o  preceduto  da  vomito  o  conati  di  vomito.  Dopo  circa 
quattro  anni  le  sofferenze  mutarono,  e  Tammalato  cominciò  ad  avver^ 
tire  senso  di  peso  e  molestia  grave  anche  dopo  Tintroduzione  del  cibo. 
Il  dolore,  di  carattere  urente,  cessava  soltanto  allorché  lo  stomaco  si 
liberava  del  suo  contenuto  spontaneamente  o  per  mezzo  di  manovre 
artificiali. 

In  Glinìca  d'importante  si  nota  una  leggiera  prominenza,  che  dal- 
Tepigastrio  si  estende  in  basso  fino  airombelico,  e  che  talvolta  è  ani- 
mata da  movimenti  in  direzione  trasversale  da  sinistra  verso  destra, 
e  che  corrispondono  ai  movimenti  di  peristalsi  dello  stomaco.  Si  pro- 
voca facilmente  il  fenomeno  del  guazzamento  anche  di  mattina. 

L*  aia  gastrica,  molto  ingrandita,  si  contiene  in  questi  limiti:  in 
&lto,  lungo  la  parasternale  sinistra,  la  6.^  costola;  in  basso,  lungo  la 
lifo-ombelico-pubica,  due  dita  trasverse  al  disotto  deirombelico;  a  de- 
stra la  parasternale  destra  prolungata. 

Normali  il  fegato  e  la  milza. 

L'infermo  ha  discreto  appetito;  però  appena  ha  mangiato,  Tacidità 
0  il  peso  allo  stomaco  gli  si  aumentano  molto,  e  cessano  solo  allorché 
col  vomito  o  col  lavaggio  vengono  espulse  le  sostanze  ingerite. 

A  digiuno  si  estraggono  dallo  stomaco  circa  360  e.  e.  di  liquido 
denso,  poltiglioso,  contenente  abbondanti  e  grossolani  residui  alimen- 
tari, di  reazione  fortemente  acida  e  con  molto  acido  cloridrico  libero. 
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Coiresame  poi  del  conteDuto  gastrico  a  digiuno,  previo  lavaggio 
la  sera  precedente  con  14  litri  di  acqua,  si  estraggono  200  e.  e.  di 
liquido  bianchiccio,  mediocremente  torbido,  quasi  inodoro,  filante,  acido 
e  che  filtra  con  difficoltà. 

Intensa  reazione  dì  Gunzburg. 

Reazione  di  Uffelmann  assente. 

Assenza  di  emoglobina,  di  pigmenti  biliari  e  di  acetone. 

Al  microscopio  parecchi  filamenti  di  muco  sparsi  di  corpuscoli , 
parecchi  corpuscoli  di  muco  e  nuclei  liberi. 

Dopo  il  pasto  di  prova  de  Renzi  si  estraggono  750  e.  e.  di  liquido 
tenue,  con  detriti  alimentari  in  sospensione  ridotti  in  fine  poltiglia,  e 
che  filtra  facilmente.  Reazione  di  Gunzburg  vivacissima.  Reazione  di 
Ufi'elmann  appena  sensibile. 

Acidità  totale  =  89  7o  —  Acido  cloridrico  libero  1,97  7oo  —  54  7^ 
dell'acidità  totale  (normale  0,52  7oo)* 

Acido  cloridrico  combinato:  2,62  7oo  (normale  2,35  7oo)- 

Amidolisi  imperfetta.  É  presente  quasi  sola  Tamidolina;  v^ò'trac- 
cia  di  eritrodestrina  e  acrodestrina. 

Assente  la  reazione  del  glucosio.  Assenza  di  emoglobina,  di  pìg* 
menti  biliari,  di  acetone  e  della  reazione  della  mucina. 

Al  microscopio  detriti  alimentari  quasi  esclusivamente  fatti  di  gra- 
nuli amilacei;  scarso  detrito  adiposo;  parecchi  pacchetti  di  sarcine. 

Nelle  urine  notasi  reazione  alcalina;  ^5  ^^  E^-  ^^  albumina  per 
litro,  abbondanza  di  muco-pus,  di  indicano,  scarsezza  di  cloruri,  co* 
piosi  cristalli  di  fosfato  triplo. 

Nella  storia  di  questo  infermo  si  distinguono  nettamente  due  pe- 
riodi. Vi  è  stato  un  primo  periodo,  periodo  dolorifico,  durante  il  quale 
nelle  ore  della  notte  aveva  dolori  e  senso  di  bruciore  ali*  epigastrio, 
ohe  riusciva  a  calmare  ingerendo  V  alimento  ;  e  oltre  a  ^  ciò  vomito 
bianchiccio,  non  alimentare.  Il  pasto  gli  era  di  sollievo,  e  tanto  è  ciò 
vero  che  il  massimo  di  esacerbaziene  avveniva  durante  la  notte,  cioè 
quando  maggiore  era  Tintervallo  dalPultimo  pasto. 

Tali  fatti  sono  caratteristici,  sintomatici  di  una  importante  affe- 
zione dello  stomaco,  della  gastrosuccorrea,  la  quale  in  quest'infermo 
si  rileva  chiaramente  ancora  oggi  dall'esame  del  contenuto  gastrico  a 
digiuno.  Esso  costituisce  V  unico  e  vero  criterio  positivo  per  la  dia- 
gnosi di  morbo  del  Reichmann,  giacche  è  vero  che  di  quest^affezione 
è  caratteristico  il  dolore  a  lunga  distanza  dai  pasti,  che  cessa  coirin- 
troduzione  di  cibi  in  seguito  alla  clorurazione  dell'  HCl  libero  deter- 
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minata  dalle  sostanze  azotate»  salvo  a  ripresentarsi  poi,  allorché,  pas- 
sato il  cibo  neir  intestino,  nuovo  HCl  libero  si  segrega;  ma  è  egual- 
mente vero  che  vi  sono  nevrosi  dello  stomaco  in  cui  V  introduzione 
del  cibo  per  lo  meno  non  esagera,  per  lo  meno  attutisce  il  dolore.  Qui 
"tale  esame,  ripetuto  tre  volte,  dimostra  una  intensa  ipercloridria. 

A  tale  proposito  il  prof,  de  Renzi  fa  giustamente  notare  come 
bisogna  ben  distinguere  il  morbo  del  Reichmann  dalla  semplice  iper- 
cloridria, che  ò  un  fatto  comune,  sintomatico  in  diverse  affezioni  dello 
stomaco.  Oltre  a  ciò  fa  notare,  che  bisogna  differenziare  pure  il  morbo 
del  Reichmann,  che  è  secrezione  continua  di  succo  gastrico,  da  una 
forma  di  gastrosuccorrea  intermittente,  che  si  verifica  periodicamente 
ad  accessi:  grindividui  per  un  periodo  di  uno  o  più  giorni  sono  colti 
da  crisi  gastriche  dolorosissime,  per  cui  poco  dopo  Tingestione  del  cibo 
^ono  obbligati  o  a  vomitare  o  a  calmare  il  dolore  con  un  pò  di  ac- 
4]ua  calda.  Oltre  a  ciò  hanno  cefalalgia,  vertigini. 

Tali  crisi  di  gastrosuccorrea  intermittente  si  riscontrano  nei  neu- 
Tastenici,  nelle  isteriche,  e  sopratutto  in  quelli  che  fanno  lavori  men- 
tali esageratissimi.  E  il  prof,  de  Renzi  con  tali  forme  di  gastrosuccor- 
rea intermittente  identifica  quella  forma  descritta  dal  Rossbach  sotto 
il  nome  di  gastroxinxi,  giacché  non  v^è  ragione  per  descriverla  come 
forma  a  sé:  non  vale  la  specialità  della  causa,  giacché  Tabuso  di  lavori 
mentali  si  trova  pure  nella  gastrosuccorrea  intermittente,  né  il  sintoma 
comune  a  riscontrarsi  della  cefalea,  giacché  questa  si  trova  pure  nella 
gastrosuccorrea  intermittente. 

Nel  caso  attuale  non  esiste  morbo  di  Reichmann  puro.  Sono  pas- 
cati dieci  anni  dacché  la  malattia  si  è  iniziata,  e  ad  essa  succedono 
alterazioni  più  o  meno  gravi.  Alla  primitiva  affezione  dello  stomaco, 
4illa  gastrosuccorrea  si  é  aggiunta  una  gastrite  cronica  con  enorme 
dilatazione  dello  stomaco.  E  qui  tale  dilatazione  si  rileva,  oltre  che 
<X)i  metodi  comuni  deir  ispezione ,  del  palpamento,  specie  del  palpa- 
mento percuotente,  che  fa  notare  un  guazzamento  netto,  vero,  colla 
diafanoscopia;  questa  ci  delimita  chiaramente  Taia  gastrica:  infatti  per 
mezzo  di  essa  troviamo  che  la  zona  luminosa,  che  occupa  buona  parte 
^eir  addome,  si  estende  al  disotto  deir  ombelico,  anzi  si  avvicina  più 
al  pube  che  airombelico. 

Ma  oltre  alla  dilatazione  qui  notasi  la  paresi  dello  stomaco,  dimo- 
doché esso  non  é  capace  di  vuotarsi  spontaneamente. 

Il  prof,  de  Renzi,  dopo  aver  osservato  che  nel  morbo  del  Reich- 
mann si  trova  facilmente  stenosi  pilorica  o  in  seguito  ad  ulcera  ed 
ipepplasia  del  piloro,  o  in  seguito  a  spasm^^tcwrminato  dalla  iper- 
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secrezione  cloridrica  con  dilatazione  persistente  dello  stomaco,  ammette^ 
nel  caso  attuale  una  stenosi  pilorica  con  iperplasia  del  piloro,  una  di 
quelle  forme  di  piloriti  iperplastiche  cosi  facili  a  determinarsi  in  tali  casi. 
Come  cura  poco  qui  ò  a  sperare  dalla  cura  medica;  e  il  profes*^ 
sor  de  Renzi  ritiene  utile  ed  opportuno  l'intervento  chirurgico,  giac- 
ché oggi  di  tutte  le  operazioni  che  si  praticano  sullo  stomaco  la  ga- 
stro-^enterostomia  in  generale  è  quella  che,  oltre  a  possedere  una  tec- 
nica perfetta ,  dà  negli  infermi  come  V  attuale,  con  buone  condizioni 
generali,  senza  grave  deperimento  nutritivo,  risultati  soddisfacenti. 
Viene  infatti  operato  di  gastrodigiunostomia  dal  prof.  Salvia. 
Nella  narcosi  da  cloroformio   fu  eseguita  un^  incisione  di  dodici 
centimetri  nella  linea  mediana  dell'addome,  incominciando  a  due  dita, 
trasverse  in  sotto  deirappendice  tifoide  fino  a  due  dita  in  sotto  della 
cicatrice  ombelicale ,  che  fu  contornata  sul  margine  sinistro.  Aperto- 
l'addome  apparve  lo  stomaco  dilatato,  prolassato  e  spostato  a  sinistrar 
il  margine  inferiore,  infatti ,  si  constatò  che  giungeva  a  quattro  dita 
trasverse  in  sotto  della  linea  ombelicale,  e  l'estremità  pilorica  apparve- 
verso  Tapice  della  ferita,  e  nella  linea  mediana  per  modo  che  si  po- 
tette con  grande  facilità  portarla  a  livello  della  ferita  addominale.  Es- 
plorando col  palpamento  la  regione  del  piloro  si  notarono    due  no- 
duli del  volume,  ciascuno   di  una  grossa  avellana,  rotondeggianti,  e 
di  consistenza  duro-elastica. 

Altri  noduli  simili,  ma  di  volume  minore,  ed  anche  di  minore  con- 
sistenza, si  toccavano  nel  primo  tratto  del  duodeno,  continuandosi,, 
disseminati,  in  questo  segmento  di  intestino,  fin  dove  fu  possibile  giun- 
gere con  la  esplorazione.  La  consistenza  e  la  forma  di  questi  tumori 
ricordavano  i  caratteri  dei  sarcomi.  Il  pacchetto  intestinale  era  anche 
notevolmente  prolassato.  L'intestino  grasso  alquanto  più  sottile  e  pic- 
colo del  normale;  ma  l'intestino  tenue  presentava  le  maggiori  altera- 
zioni; pallido,  sottile,  atrofico,  aveva  il  calibro  di  quello  di  un  bam- 
bino ad  otto  o  dieci  anni;  e  per  un  tratto  della  sua  lunghezza  mostrava 
alla  superficie  le  sporgenze  delle  ghiandole  mucose  ipertrofiche.  Il  fe- 
gato e  la  milza  occupavano  la  loro  sede  normale. 

Riconosciuta  la  prima  ansa  del  digiuno  si  procedette  alla  opera- 
zione di  gastro-digiunostomia  eseguendo  il  processo  di  Wòlfler-Doyen: 
fu  eseguita,  cioè,  dapprima  la  colopessia  gastrica,  previo  arrovescia- 
mento  del  grande  epiploon  dietro  il  colon  trasverso ,  e  poscia  appli- 
cata la  prima  ansa  del  digiuno  sul  segmento  inferiore  destro  della  faccia 
anteriore  dello  stomaco,  avendo  cura  di  disporla  per  modo  che  il  mo- 
vimento peristaltico  di  essa  dovesse  seguire  la  medesima  direzione  di 
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Hiaello  dello  stomaco.  Qui  vi  fu  fissata  col  semplice  piano  di  sutura  alla 
Doyen,  comprendendo  il  terzo  piano  (V  interno)  la  mucosa  gastrica  ed 
intestinale,  messe  in  contatto  attraverso  una  ferita  di  quattro  centi- 
metri, praticata  sulle  superficie  corrispondenti  dei  due  organi.  Eseguita 
in  tal  guisa  V  anastomosi  gastro-intestinale ,  fu  praticata  la  toilette 
•della  cavità  del  peritoneo,  e  poi  la  sutura  a  strati  della  ferita  addo- 
«Qinale. 

Lo  stomaco  dunque  fu  trovato  esattamente  nei  limiti  segnati  dalla 
diafanoscopia,  e  la  diagnosi  clinica  non  poteva  essere  più  perfetta- 
mente nelle  sue  minime  particolarità  confermata  dalla  diagnosi  anato- 
mica constatata  dal  chirurgo  operatore. 

Il  decorso  post- operativo  è  stato  felice.  Tranne  un  pò  di  reazio- 
ne febbrile,  frequente  a  verificarsi  in  tali  casi,  non  si  è  avuto  a  deplo- 
rare nessun  grave  inconveniente.  Nei  primi  dieci  giorni  notasi  soltanto 
un  pò  dì  aumento  nella  quantità  di  albumina  nelle  urine,  da  V5  ^i  gr. 
per  litro  ad  1  gr.,  con  qualche  raro  cilindro  ialino  granuloso  chiaro. 
MsL  dopo  dieci  giorni  la  quantità  di  albumina  si  riduce  di  nuovo. 

Ciò  che  d'importante  si  è  notato  nei  primi  giorni  dopo  l'opera- 

4 

•zione,  si  è  un  aumentato  senso  di  acidità  allo  stomaco  con  frequenti 
fatti  acidi  e  pirosi.  Tale  marcata  iperacidità  è  stata  subito  combat- 
tuta con  dosi  alcaline  quotidiane,  da  4  a  6  a  7  gr.  di  magnesia  usta 
al  giorno,  preferendo  la  magnesia  al  bicarbonato  sodico,  giacche  questo 
'Collo  sviluppo  considerevole  di  gas  a  cui  dà  luogo,  avrebbe  disturbato 
il  processo  di  entero-anastomosi. 

Vincere  questa  iperacidità  era  di  somma  importanza,  giacché  è 
noto  che  una  delle  più  gravi  complicazioni  delle  entero-anastomosi, 
-allorché  esiste  ipercloridria,  è  T  ulcera  peptica  del  digiuno  in  prossi- 
mità della  sede  in  cui  è  stata  fatta  la  gastro-enterostomia. 

In  questi  ultimi  anni  sono  stati  pubblicati  otto  casi  di  ulcera  pop- 
tiea  in  prossimità  del  sito  della  gastro-entero-anastomosi,  Tultimo  dei 
<iuali  del  Neumann,  in  cui  esisteva  stenosi  del  piloro,  ipercloridria  e 
rgastrectasia. 

Attualmente  Tinfermo  si  nutrisce  con  un  litro  di  latte  al  giorno, 
iluecento  grammi  di  pastina,  cinquanta  grammi  di  mozzarella  e  cin* 
4iuanta  grammi  di  pollo.  Non  ha  più  acidità  nò  pirosi  allo  stomaco. 

Riserbiamo  tutte  le  altre  osservazioni  di  chimica  gastrica  e  di  ga- 
strodiafanoscopia a  guarigione  completa. 
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Stenosi  mltraiica  pura  delle  donne  giovani. 

À«  C.  di  a.  37  da  Napoli,  cameriera.  1  genitori  sono  morti  di  ma- 
lattia dell'apparecchio  respiratorio,  due  fratelli  di  malattia  cardiaca  e- 
due  sorelle  di  tubercolosi  polmonare. 

Ha  avuto  un  parto  a  termine  sei  mesi  or  sono;  d'allora  le  me* 
struazloni  non  sono  più  ricomparse.  Non  ha  sofferto  reumatismo  arti- 
colare acuto. 

Un  anno  fa,  airepoca  della  gravidanza,  notò  afianno  specie  nel  sali- 
re le  scale.  Sette  mesi  or  sono  si  manifestarono  edemi  agli  arti  inferiori^ 

In  Clinica  si  nota:  colorito  pallido,  a  volte  leggermente  cianotico- 
ai  prolabi  e  ai  lobuli  deirorecchio  ;  costituzione  scbeletrico-muscolare- 
meschina.  Altezza  del  corpo  m.  1,40;  peso  kgr.  40. 

Qualche  piccola  glandola  della  grandezza  di  un  piccolo  pisello  si 
palpa  al  collo  e  agl'inguini.  Temp.  36,5.  Polsi  68-76.  Respir.  20. 

La  regione  precordiale  si  mostra  sporgente  ed  animata  da  un  im- 
pulso forte  e  diffuso.  Sulla  punta  si  percepisce  un  fremito  felino  pre- 
sistolico. 

L*ala  cardiaca  ò  contenuta  in  questi  limiti:  in  alto  4.^  spazio  in- 
tercostale ,  in  basso  la  6.*^  costola,  a  sinistra  un  centimetro  indentro 
della  mammilliire,  a  destra  la  marginale  destra  dello  sterno.  Sulla  punta 
con  r  ascoltazione  si  percepisce  un  rumore  presistolico;  sulla  polmo- 
nare il  2.*^  tono  è  bipartito.  Il  polso  è  piccolo,  ritmico  ;  la  pressione- 
era  di  126  mm.  all'in  grosso  in  Clinica,  mentre  attualmente  è  di  150  mm. 

11  fegato  sporge  per  tre  dita  sotto  l'arcata  costale,  mentre  in  alto- 
è  nei  limiti  normali. 

Nelle  urine  d'importante  si  rileva  Y,q  di  gr.  di  albumina  per  litro, 
muco  pus  in  tracce,  e  abbondanza  di  sali,  specialmente  i  fosfati  alcalini. 

Dal  complesso  dei  fatti  osservati  il  prof,  de  Renzi  stabilisce  la 
diagnosi  di  stenosi  mitralica,  di  quella  forma  di  stenosi  mitralica  para, 
non  associata  a  insufficienza,  forma  che,  secondo  le  statistiche  di  Lan- 
douzy  e  di  M.  Marshall,  è  più  frequente  nelle  donne  giovani,  tra  i  18 
e  35  anni.  Non  è  cosi  rara  come  comunemente  si  ritiene;  in  Clinica 
ogni  anno  si  è  avuto  qualche  caso.  Tale  alterazione  si  può  trovare^ 
anche  in  ragazze,  quindi  non  può  essere  messa  in  rapporto  con  la  gra* 
vidanza  ed  il  puerperio. 

Nel  caso  attuale  il  battito  del  cuore  si  percepisce  piuttosto  dit^ 
fuso ,  esteso ,  verso   la  parte  inferiore  della  regione   cardiaca  per  la 
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ipertrofia  d&l  ventricolo  destro;  altre  volte  il  battito  cardìaco  è  por-* 
tato  verso  sinistra. 

Qui  però  aon  si  rileva  la  cardioptosi,  studiata  e  descritta  dal  Rum- 
mOy  e  comune  nella  stenosi  mitralica;  e  la  quale  non  è  che  la  caduta 
del  cuore,  clie  si  trova  più  in  basso  e  in  fuori.  11  Rummo  pone  a  base 
di  questa  ptosi  cardiaca  un  difetto  degli  elementi  elastici,  uu*affezione 
sistematica  congenita  del  tessuto  elastico,  che  egli  chiama  ugropatia, 
per  cui  cedendo  i  mezzi  di  sospensione  e  contenzione  del  cuore,  que- 
sto si  trova  abbassato.  La  cardioptosi  poi  si  può  trovare  associata  con 
epatoptosi,  enteroptosi,  con  abbassamento  di  altri  organi. 

11  prof,  de  Renzi  richiama  V  attenzione  su  due  fatti  importanti 
deirinferma  attuale,  il  fremito  presistolico  e  il  rumore  egualmente  pre- 
sistolico  alla  punta.  Qui,  ponendo  la  mano  sulla  regione  precordiale,  non 
si  percepisce  alcun  fremito;  ma  facendo  camminare  rapidamente  Tin- 
ferma,  si  percepisce  nettamente  un  fremito  presistolico,  un  fremito  cioè 
che  cessa  col  battito.  Il  secondo  criterio  positivo  per  la  diagnosi  qui 
è  costituito  dal  rumore  presistolico,  detto  anche  con  il  linguaggio  del 
Potaio,  oggi  generalmente  adottato,  telediastolico,  cioè  della  fine  della 
diastole,  giacché  la  fine  della  diastole  precede  immediatamente  la  sistole. 

Notasi  qui  aumento  dell'  aia  cardiaca  per  V  ipertrofia  compensa- 
tiva del  ventricolo  destro. 

A  volte  però  vi  può  essere  pure  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro. 

Il  prof,  de  Renzi,  a  differenza  di  altri  che  attribuiscono  ciò  al 
maggior  lavoro  del  ventricolo  sinistro,  Tattribuisce  alla  ipertrofia  delle 
fibre  comuni,  che  rappresentano  i  quattro  quinti  di  tutte  le  fibre  car- 
diache. 

Qui  rilevasi  marcata  la  partizione  del  2°  tono  sulla  polmonare,  ed 
è  noto  che  il  prof,  de  Renzi  mette  in  rapporto  tale  partizione  con  una 
condizione  meccanica  consistente  in  ciò  che  le  valvole  polmonari,  nelle 
quali  è  aumentata  la  pressione  nella  stenosi  mitralica,  si  chiudono  prima. 

Altro  fenomeno  acustico  è  l'accentuazione  del  2®  tono  sulla  pol- 
monare, dovuto  ad  aumentata  pressione  nel  piccolo  circolo. 

In  quanto  al  polso  è  piccolo,  ma  con  marcate  oscillazioni  elasti- 
che. 11  prof,  de  Renzi  a  questo  proposito  osserva,  che  nei  vizii  mitra- 
liei  non  soltanto  esiste  un  compenso  centrale  da  parte  del  cuore,  che 
tende  a  vincere  l'ostacolo,  ma  esiste  un  potere  d'adattamento  per  cui 
il  circolo  periferico  si  adatta  alle  condizioni  del  cuore  centrale.  Il  po- 
tere d'adattamento  non  compensa  perciò  l'ostacolo,  ma  adatta  il  cir- 
colo alle  condizioni  in  cui  si  trova  l'individuo.  Cosi,  in  questa  inferma 
una  quantità  minore  di  sangue  passa  attraverso  l'orifizio  ristretto,  il 
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ventricolo  destro,  situato  dietro  Tostacolo,  tende  a  spingere  il  sangue 
con  maggior  forza,  e  quindi  costituisce  il  compenso.  Ma  qui  ò  successo 
anche  un  adattamento  mirabile;  se  il  ventricolo  sinistro  raccoglie  una 
quantità  minore  di  sangue,  poco  sangue  perviene  nei  vasi  periferici,  i 
quali  restringendosi  si  adattano  e  costituiscono  un  vero  compenso  pe- 
riferico delle  pareti  vasali.  Tale  restringimento,  determinando  un  aumen- 
to di  tensione,  spiega  Tassenza  di  onde  di  rimbalzo  nel  caso  attuale  e  la 
presenza  invece  di  oscillazioni  elastiche.  Si  verifica  l'inverso  di  ciò  che 
si  osserva  nella  insufiScienza  mitralica,  in  cui  i  vasi  si  dilatano  e  si  apre 
un  largo  alveo  al  sangue  per  agevolarne  la  circolazione  periferica; 
diminuzione  quindi  di  tensione,  e  prevalenza  di  onde  di  rimbalzo.  Il 
prof,  de  Renzi  consiglia  però  di  adottare  oggi  T  opinione  del  Frey  e 
del  KrehI,  che  riducono  tutte  le  oscillazioni  a  onde  riflesse,  dimodoché 
determinandosi  V  onda  primaria ,  T  oscillazione  primaria,  il  sangue  si 
riflette  e  forma  una  seconda  onda,  e  poi  una  terza,  ecc.  Non  esiste- 
rebbe perciò  differenza  tra  onda  di  rimbalzo  ed  oscillazione  elastica, 
ma  sono  tutte  onde  riflesse^  riflesse  dal  centro,  riflesse  dalla  periferia. 
In  quanto  alla  etiologia  e  alla  patogenesi,  il  prof,  de  Renzi  osserva 
che^  mentre  la  stenosi  mitralica  associata  ad  insufllcienza  dipende  or- 
dinariamente da  malattia  infettiva,  e  piÈi  specialmente  da  reumatismo 
articolare  acuto,  la  stenosi  mitralica  delle  giovani  donne  non  dipende 
da  nessuna  infezione  reumatica,  ha  un'origine  speciale.  Si  può  ammet- 
tere la  dipendenza  sia  da  malattie  distrofiche,  sia  da  una  infezione  si- 
filitica e  sopratutto  tubercolare.  Infatti,  questa  malattia  si  trova  facil- 
mente associata  ad  altre  forme  distrofiche,  ad  imperfetta  evoluzione; 
si  associa  alla  clorosi.  E  come  nella  clorosi  si  riscontra  atrofia  dell'aorta, 
nella  stenosi  mitralica  si  riscontra  impicciolimento  del  cuore,  dell'ori- 
fizio mitralico.  Nel  caso  attuale  si  trova  uno  dei  segni  di  imperfetto 
sviluppo,  il  nanismo;  quest'inferma  è  molto  bassa. 

A  volte  il  cranio  ha  imperfetto  sviluppo,  le  facoltà  intellettuali  o 
sono  poco  sviluppate  o  aono  alterate,  e  sì  trova  ciò  che  ò  stato  de- 
scritto dal  Rummo,  l'infantilismo,  la  poca  tentenza  alla  riflessione  ecc. 
[  Si  possono  inoltre  riscontrare  segni  di  rachitismo  marcati  come  qui  :  iii- 

'''  curvamente  della  colonna  vertebrale.  Ed  altri  segni  di  imperfetto  svi- 

I  luppo,  ptosi  renale,  epatoptosi,  cardioptosi. 

Qui  il  vìzio  cardiaco  si  presenta  nettamente  come  forma  famigliare: 
due  fratelli  sono  morti  di  malattia  cardiaca.  Il  Rummo  ha  messo  in 
piena  luce  queste  forme  famigliari;  come  si  son  notate  famiglie  di  ne- 
vropatici,  di  artritici,  così  è  importante  ammettere  l' esistenza  di  fa- 
miglie di  cardiopatici,  in  cui  esiste  imperfetto  sviluppo  del  cuore. 


f-1 

il 


l 

t 


—  121  — 

Ha  somma  importanza  poi  la  infezione  sifilitica,  sia  come  sifilide 
^eir  individuo,  e  tre  anni  fa  se  ne  è  avuto  un  caso  in  clinica,  sia  la 
siQlide  nei  genitori;  e  in  tal  caso  l'affezione  cardiaca  si  deve  riguar- 
dare come  malattia  parasifilitica  come  la  tosse,  come  la  paralisi  gene- 
rale progressiva. 

L'ammalata  oltre  ai  precedenti  anamnestid  di  malattia  tuberco- 
lare di  famiglia,  presenta  glandolo  piccole,  un  pò*  di  micropoliadeno- 
patia,  che  facilmente  è  tubercolare.  É  possibile  che  esista  lesione  nu- 
tritiva determinata  dalle  tossine  tubercolari;  e  in  generale  quando  si 
trova  stenosi  mitralica  bisogna  pensare  alla  possibilità  della  tubercolosi. 
Potain  e  Lepine  hanno  emesso  Topinione,  che  la  stenosi  pura  possa  es- 
sere messa  in  rapporto  con  una  tubercolosi  polmonare  arrestata  nel 
Bao  sviluppo. 

Per  riconoscere  la  possibile  natura  tubercolare  deiraffezione,  si  ri- 
corre air  esame  dell*  espettorato,  alle  iniezioni  di  tubercolina,  oppure 
alle  iniezioni  del  siero  artificiale:  cloruro  di  sodio  gr.  5  —  solfato  di 
3oda  gr.  10 — Acqua  distillata  gr.  1000.  Di  tale  soluzione  si  iniettano 
dieci  a  venti  centim.  cubici,  cogli  identici  risultati  della  tubercolina; 
e  il  prof,  de  Renzi  ricorda  un  caso  in  cui  si  ebbe  reazione  anche  con 
QD  solo  centimetro  cubico. 

Se  manca  il  b.  di  Koch  neirespettorato,  ì  fenomeni  dell'apparec- 
chio  respiratorio  possono  venir  messi  in  evidenza,  secondo  Sticker, 
somministrando  airinfermo  ioduro  potassico. 

Il  prof,  de  Renzi  col  mercurio  ha  raggiunto  il  medesimo  efifetto. 
Infatti,  tre  anni  fa  una  inferma  è  stata  sottoposta,  perchè  sifilitica,  alla 
cura  mercurale  e  si  manifestò  agli  apici  polmonari  respiro  granuloso 
e  rantoli  a  medie  e  piccole  bolle. 

Per  la  tubercolosi  però,  nei  casi  di  stenosi  mitralica  non  bisogna 
stabilire  prognosi  infausta.  L*  esperienza  clinica  dimostra,  che  è  facile 
in  questi  casi  la  trasformazione  fibrosa:  il  vizio  cardiaco  determina 
edema  polmonare,  il  siero  di  sangue  attenua  razione  del  bacillo  spe- 
cifico, che  è  arrestato  nel  suo  sviluppo,  verificandosi  una  calcificazione. 

In  quanto  alla  cura,  se  v'è,  come  qui,  discreto  compenso,  bisogna 
consigliare  le  migliori  condizioni  igieniche;  non  alimentazione  molto 
abbondante,  non  sforzi  muscolari,  in  modo  che  il  cuore  non  sia  ob- 
obbligato  ad  un  lavoro  superiore  alle  sue  forze. 

Doti  M.  Bucce,  assistente  ordinario. 
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Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


SIHONBLU  L.  —  1  riflessi  pupillari  neU'artritismo. 

Non  esiste  nella  letteratura  medica  udo  studio  completo  sul  modo 
di  comportarsi  dei  riflessi  nei  diversi  tipi  morbosi  del  gruppo  artritico. 

In  tutti  i  trattati  di  patologia  medica  nel  capitolo  €  diabete  »  fra 
i  diversi  sintomi  riferibili  al  sistema  nervoso,  gli  autori  annoverano  a. 
fianco  ai  disturbi  del  senso  muscolare  ed  articolare  Tabolizione  del  ri- 
flesso patellare. 

Nel  1884  Bouchard  per  il  primo  annunziava,  che  su  41  diabetici 
osservati  nella  sua  clinica,  in  12  erano  assenti  i  riflessi  rotulei,  cioè 
nel  29  7oj  ^^^  ^^  aveano  perduti  ulteriormente  e  con  questa  scom- 
parsa si  era  aggravata  la  malattia,  ed  in  due  altri  infermi  in  cui  i 
riflessi  erano  aboliti,  questi  riapparvero  notandosi  un  sensibile  miglio* 
ramento  della  malattia.  La  mortalità  fu  del  17  7o  P^^  ^  diabetici  in  cai 
i  riflessi  patellari  erano  assenti. 

AirOspedale,  ove  si  osserva  una  forma  di  diabete  molto  più  grave^ 
sopra  7  ammalati,  6  non  avevano  più  i  loro  riflessi  patellari..  Di  questi 
6,  2  erano  morti  e  gli  altri  lasciarono  Tospedale  in  gravi  condizioni. 

Il  Niviére  posteriormente  notò,  che  i  riflessi  tendinei  erano  aboliti 
o  quasi  nel  40  7o  ^^^  ^^^^  diabetici. 

Il  Cantani  riferisce  di  averli  trovati  mancanti  spessissimo  in  casi 
di  diabete  con  sciupio  avanzato  deirorganismo,  od  almeno  erano  debo- 
lissimi, aggiunge  però  di  averli  anche  trovati  normali  in  casi  che  du- 
ravano da  sei  e  da  sette  anni,  e  di  averli  visti  ritornare  dopo  fatta 
la  cura  antidiabetica  per  il  tempo  necessario  con  il  risultato  della 
guarigione,  e  ricomparire  quando  per  nuovo  abuso  d*idrocarbonati  lo 
zucchero  si  era  da  qualche  tempo  più  o  meno  lungo  ripristinato  nelle 
urine. 

L'Eichhorst  in  48  casi  ha  osservato  i  riflessi  patellari  assenti  nove 
volte,  ossia  nel  20  \. 

Il  prof,  de  Renzi  ha  notato,  che  il  riflesso  patellare  manca  nel  78  ^1^ 
dei  casi  osservati  in  clinica,  e  nel  20  7o  1'  ^^t  trovato  indebolito. 

In  alcuni  casi  di  diabete,  invece  della  abolizione  si  è  osservata  Te- 
sagerazione  dei  riflessi  rotulei.  Il  primo  ad  osservare  questo  fenomeno- 
fu  il  Dreyfous. 
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Sul  yalore  da  assegnarsi  a  questo  disturbo,  gli  autori  non  sono  dv 
accordo. 

Secondo  Bouchard  la  perdita  del  riflesso  rotuleo  appartiene,  sia  alla 
forma  grave  che  al  perìodo  grave  del  diabete  volgare,  ed  avrebbe  perciò^ 
sempre  un  significato  cattivo. 

Niviére,  P.  Reynier  e  Berger  pensano,  che  ci  dobbiamo  astenere 
il  più  ch^è  possibile  da  ogni  atto  operativo  nei  diabetici  in  cui  i  ri- 
flessi sono  aboliti.  Rosenstein  non  dà  airabolizione  dei  riflessi  nei  dia- 
betici un  significato  prognostico  grave. 

Il  Cantani  ritiene,  che  Tabolizione  del  riflesso  patellare  indichi  un 
certo  grado  di  gravezza  della  malattia,  e  se  in  certi  ammalati  i  riflessi 
mancano  più  presto  che  in  altri,  ciò  dipende  unicamente  dalla  mag- 
giore 0  minore  resistenza  che  offre  il  sistema  nervoso.  Quanto  più. 
presto  mancano  i  riflessi,  tanto  più  necessaria  ed  urgente  è  la  rigorosa 
dieta  antidiabetica. 

Il  prof,  de  Renzi  fa  osservare,  che  la  mancanza  dei  riflessi  patellari 
nel  diabete  ha  un  grande  valore  per  la  diagnosi,  e  non  per  la  pro- 
gnosi, perchè  la  si  trova  nei  casi  leggieri  come  nei  casi  gravi. 

L*  esagerazione  del  riflesso  patellare  in  questa  affezione  avrebbe 
un  significato  più  benigno,  secondo  crede  lo  stesso  Dreyfous. 

Quarè  la  patogenesi  di  questo  grave  disturbo  nervoso  nei  diabetici?^ 

Rosenstein  in  un  caso  di  assenza  del  riflesso  patellare  trovò  alla 
autopsia,  che  il  midollo  spinale  era  illeso.  Egli  perciò  inclinava  ad  am- 
mettere che  si  trattasse  di  disturbi  funzionali. 

In  un  altro  caso  TEichhorst  trovò  nevrite  nei  nervi  della  gamba, 
ciò  che  spiegava  a  sufficienza  l'assenza  del  riflesso  patellare. 

Ludwig  Bruns  pubblicò  parecchie  osservazioni  di  paralisi  da  ne- 
vrite nei  diabetici. 

Il  mal  perforante,  di  cui  parecchie  osservazioni  furono  pubblicate 
da  Eirmisson,  e  che  non  raramente  si  trova  nei  diabetici,  sarebbe  in 
rapporto  di  una  nevrite  periferica. 

Guinon  e  Marie  osservarono  per  i  primi,  che  il  riflesso  patellare 
ricompariva,  quando  si  riusciva  a  diminuire  l'escrezione  dello  zucchero 
per  scomparìre  nuovamente  allorché  si  avea  un  aumento  dello  zucchero 
nelle  urine. 

Williamson  trovò  in  un'altra  osservazione,  ch'erano  illesi  i  nervi 
periferici,  ma  esisteva  un  focolaio  di  degenerazione  nei  cordoni  poste- 
riori del  midollo  spinale. 

Il  Cantani  riconosce,  eh' è  ingiustificato  il  volere  sulla  frequenza 
della  mancanza  dei  riflessi  patellari  basare  la  teoria  della  dipendenza. 
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-del  diabete  mellito  da  un*  affezione  dei  centri  nervosi,  sembrando  in- 
vece evidente  il  nesso  fra  V  abolizione  di  questi  riflessi  e  la  ipergli- 
-cemia,  la  quale  ultima  influendo  sfavorevolmente  sulla  nutrizione  dei 
nervi  sensitivi  e  sui  gruppi  ganglionari  del  midollo  spinale  e  quindi 
43ulla  loro  attività  riflessa,  cagiona  la  mancanza  dei  riflessi ,  mentre  il 
ristabilimento  della  nutrizione  nervosa  dopo  soppressa  la  iperglicemia 
ristabilisce  anche  essi,  ciò  che  non  sarebbe  possibile,  se  il  diabete  fosse 
^conseguenza  della  malattia  nervosa  che  abolisse  i  riflessi,  anziché  i 
disturbi  nervosi  fossero  effetto  del  diabete. 

In  quei  casi  nei  quali  i  riflessi  sono  esagerati  ammette  il  Cantani, 
-che  possa  trattarsi  di  una  lesione  nervosa  multipla,  forse  placche  scle- 
rotizzanti  dei  centri  nervosi,  e  che  in  questo  caso  possa  trattarsi  di 
una  glicosuria  di  origine  nervosa. 

L'abolizione  dei  riflessi  patellari  insieme  ai  disturbi  del  senso  mu- 
scolare, dolori  a  cintura  etc.  ha  fatto  perfino  pensare  ad  un  rapporto 
ìntimo  fra  diabete  e  tabe,  e  per  alcuni  la  glucosuria  altro  non  sarebbe 
<5he  uno  dei  sintomi  più  o  meno  frequenti  dell'atassia  locomotrice. 

* 

Sono  varie  adunque  le  ipotesi  sulla  patogenesi  dei  disturbi  del  ri- 
flesso patellare  nel  diabete,  e  mi  parve  perciò  che,  estesa  la  ricerca  allo 
studio  dei  riflessi  pupillari  in  tutte  le  malattie  braditrofiche,  potesse  ve- 
nir luce  suirargomento. 

Nel  caso  presente,  in  cui  si  tratta  di  stabilire  se  il  disturbo  del 
riflesso  patellare  ò  legato  ad  una  lesione  nervosa  o  ad  un  semplice 
disturbo  funzionale,  è  facile  intendere  quanta  importanza  possa  avere 
lo  studio  dei  riflessi  pupillari,  che  tanto  interessa  nella  diagnosi  delle 
diverse  sindromi  nervose. 

Le  ricerche  furono  eseguite  parte  nella  Clinica  del  prof,  de  Renzi 
^  parte  negli  ambulatori  degli  ospedali  di  Gesummaria  e  degli  Incu- 
rabili. Le  osservazioni  sono  state  praticate  su  82  infermi,  dei  quali  27 
con  diabete  mellito,  34  con  polisarcia  e  21  con  diatesi  uro*ossalica. 

Nei  diabetici,  in  quattordici  i  riflessi  patellari  erano  aboliti,  in  otto 
orano  deboli,  quattro  li  aveano  normali,  in  un  solo  erano  esagerati. 

I  riflessi  pupillari  erano  deboli  in  nove  di  essi,  normali  nei  riaia- 
nenti  diciotto. 

Tutti  gli  ammalati  di  tal  genere  osservati  erano  in  condizioni 
^ravi,  con  fenomeni  di  astenia  ed  eliminavano  nelle  ventiquattro  ore 
•da  300-680  gr.  di  glucosio. 

Negli  infermi  invece  di  polisarcia,  i  riflessi  patellari  mancavano 
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in  sei,  in  quìndici  erano  deboli»  in  undici  erano  normali»  in  due  erana 
molto  vivaci  (1). 

I  riflessi  pupillari  in  questi  ammalati  erano  deboli  in  dieci,  nor- 
mali negli  altri  ventiquattro. 

Nei  restanti  infermi,  in  cui  non  si  notava  una  sindrome  fenome- 
nica ben  distinta  ed  in  cui  la  diagnosi  si  fondava  sul  reperto  urosco- 
pico  per  la  notevole  presenza  di  prodotti  d^ìncompleta  ossidazione  (acido 
urico,  arati,  ossalato  di  calcio  etc.)>  il  riflesso  patellare  si  notò  assente 
solo  cinque  volte,  in  tre  era  debole,  in  dieci  casi  era  normale  ed  in 
tre  infermi  era  vivace.  In  questi  ultimi  casi  notavansi  fenomeni  ner- 
vosi di  eccitamento. 

II  riflesso  pupillare  si  mostrò  debole  solo  in  quattro  infermi,  nor- 
male in  tutti  gli  altri. 

In  generale  negli  82  infermi  osservati,  il  riflesso  patellare  era  as- 
sente in  25  (30  7o),  debole  in  26  (32  \),  era  normale  in  25  (30  7J, 
in  sei  infermi  (7  7o)  ®r*  esagerato. 

I  riflessi   pupillari  erano  deboli  in  23  (28  %)*  normali   in    59 

(72  7o). 

Tra  i  riflessi  pupillari,  quello  che  maggiormente  notai  disturbato 
fa  quello  alla  luce,  notando  in  questi  casi  un  marcato  torpore  ed  una 
facile  stanchezza  della  pupilla;  detta  alterazione  era  sempre  bilaterale. 

In  tutti  i  casi,  nei  quali  i  riflessi  pupillari  erano  disturbati,  il  ri- 
flesso patellare  era  abolito  o  quasi. 


Come  chiaramente  si  vede  dai  risultati  riportati ,  neir  artritismo 
a  fianco  al  disturbo  del  riflesso  patellare  figura,  meno  costantemente 
è  vero,  un  indebolimento  dei  riflessi  pupillari,  specie  di  quello  lumi- 
noso. Quale  valore  abbia  questo  fatto,  è  facile  intendersi. 

Neirartritismo  deve  esistere  una  causa  che  disturba  potentemente 
i  riflessi.  Certamente,  le  preziose  osservazioni  riportate  di  Eichhorst» 
Wìlliamson  etc.  hanno  la  massima  importanza,  ma  non  potrebbero  in 
nessun  modo  spiegare  il  disturbo  della  reazione  della  pupilla. 

Tutte  le  lesioni  descritte  infatti  dagli  Autori,  per  spiegare  Tabe- 
lizione  del  riflesso  patellare,  sono  state  sempre  limitate  alla  porzione 


(1)  Per  esaminare  in  questi  casi  i  riflessi  patollari,  mi  sono  avvalso  del 
metodo  consiglialo  dal  prof,  de  Renzi,  che  consiste  neirosservare  lo  stato  del 
quadrieipite  estensore  della  gamba,  dopo  aver  percosso  sul  rispettivo  lega* 
ntónto  rotulo-pretibiale. 


—  126  — 

bassa  del  midollo.  Si  aggiunga  a  questo  che  lesioni  nervose  sono  state 
solo  descritte  nel  diabete,  e  non  nelle  altre  malattie  del  gruppo  ar- 
tritico, dove  non  è  meno  frequente  il  disturbo  dei  riflessi. 

Evidentemente  quindi  se  ne  deve  cercare  la  causa  nel  profondo 
disturbo  della  nutrizione ,  ossia  neir  intossicazione  del  sangue  comune 
a  tutte  le  malattie  artritiche. 

Un*intossicazione  leggiera  produce  fenomeni  di  eccitamento,  il  ri- 
flesso pateliare  in  questi  casi  ò  vivace,  ò  il  grido  dei  nervi,  dice 
Homberg,  invocante  miglior  sangue. 

L' intossicazione  aumenta  il  riflesso  pateliare  e  con  esso  i  pupil- 
lari diminuiscono  sempre,  il  pateliare  fino  airabolizione. 

Se  però  si  è  in  tempo  a  migliorare  le  condizioni  del  sangue,  nei 
diabetici  per  esempio  facendo  cessare  la  iperglicemia,  i  riflessi  patel- 
lari  possono  ricomparire,  per  scomparire  nuovamente  con  la  ricom- 
parsa delia  glucosuria. 

La  causa  dunque  del  disturbo  dei  riflessi  neir  artritismo  è  legata 
al  grado  deirintossicaziono,  in  preda  alla  quale  si  trovano  grinfermi. 

Dalle  suesposte  considerazioni,  mi  pare  si  possa  venire  alle  seguenti 
conclusioni  : 

1.^  Nelle  malattie  artritiche  i  riflessi  pupillari  sono  spesso  di- 
sturbati, un  pò*  meno  frequentemente  però  dei  patellari.  Negli  82  in- 
fermi osservati  si  notava  disturbo  del  riflesso  pateliare  in  56(68  7o)«  ^^ 
23  (28  7o)  ^^  disturbo  del  riflesso  pateliare  si  aggiungeva  quello  dei 
riflessi  pupillari. 

*Z.^  Tra  i  riflessi  pupillari,  quello  che  più  si  riscontrò  distur- 
bato fu  il  luminoso,  mostrando  questi  infermi  un  manifesto  torpore  ed 
una  facile  stanchezza  delle  pupille  alla  luce. 

3.^  Yi  è  un  rapporto  fra  i  riflessi  pupillari  e  patellari  nel  modo 
di  comportarsi  nelle  affezioni  del  gruppo  artritico.  Ciò  che,  trattandosi 
di  sintomi  riferiti  a  centri  molto  distanti  fra  loro,  può  essere  un  ar- 
gomento per  dimostrare  la  natura  funzionale  (sempre  nei  dovuti  limiti 
d'intensità  e  durata  deiraffezione)  dei  fenomeni  stessi. 

4.^  Tra  gli  ammalati  studiati,  quelli  che  più  frequentemente  mo- 
strarono alterazioni  dei  detti  riflessi  furono  i  diabetici. 

5.^  Il  disturbo  nervoso,  che  si  traduce  semiologicamente  con  le 
dette  alterazioni  dei  riflessi,  si  può  ritenere  sia,  salvo  casi  di  lunga 
durata  dell'intossicazione,  di  natura  semplicemente  funzionale,  ciò  che 
spiega  come  possano  i  riflessi  stessi  reintegrarsi  con  lo  scomparire  del- 
Tintosslcazìone. 
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6.*»  Non  sembra  che.  nel  diabete  il  grado  di  diminuzione  dei  ri- 
flessi debba  ritenersi  direttamente  proporzionale  alla  gravezza  del  dia- 
bete stesso.  Ciò  è  dimostrato  dalla  loro  persistenza,  talora  constatata 
ilei  casi  gravi,  laddove  sono  stati  trovati  mancanti  in  casi  iniziali.  Per 
lo  meno  in  questi  casi,  il  grado  di  alterazione  dei  riflessi  non  è  da  at- 
tribuirsi al  grado  della  glicemia,  ma  agli  altri  elementi  d'intossicazione. 
-Ciò  sarebbe  confermato  dall'analogia  di  comportamento  dei  riflessi  stessi 
nelle  altre  forme  di  artritismo  decorrenti  senza  glicemia. 

Rivolgo  le  più  vive  grazie  all'illustre  prof,  de  Renzi,  per  il  per- 
messo concessomi  di  eseguire  le  presenti  ricerche. 


SUNTI  E  RIVISTE 


MALATTIE   INFETTIVE 


Prognosi  della  febbre  tifoide  colla  orioscopia  del  siero. 

Waldvogel  ultimamente  ha  pubblicato  un  lavoro  interessantissi- 
mo sulla  crioscopia  del  sangue  nei  tifosi.  Poggiandosi  sopra  ricerche 
molto  precise  fatte  alla  Clinica  del  prof.  Ebstein,  egli  ha  potuto  dimo- 
strare che,  nell'enorme  maggioranza  di  casi,  il  punto  di  congelazione 
del  siero  dei  tifosi  è  considerevolmente  aumentato  e  che  ,  se  questa 
elevazione  del  punto  crioscopico  non  avviene,  la  febbre  tifoide  si  ter- 
mina quasi  sempre  con  la  morte. 

£cco  un  fatto  che ,  se  fosse  confermato  ,  fornirebbe  un  elemento 
pronostico  di  primo  ordine.  Un'analisi  minuta  dei  fattori,  che  possono 
spiegare  l'elevazione  del  punto  di  congelazione  del  sangue  dei  tifosi, 
ha  indotto  Waldvogel  ad  attribuire  questo  fenomeno  alla  presenza  nel 
saDgue  dell'antitossina  tifica.  Allora  la  prognosi  crioscopica  della  feb- 
bre tifoide  acquista  una  base  delle-  più  solide,  poiché  il  punto  di  con- 
gelazione del  siero  permetterebbe  di  apprezzare  la  forza  di  resistenza 
del  tifoso  ,  di  dire  se  il  suo  organismo  fabbrica  o  non  ,  in  quantità 
sufficiente,  le  antitossine  destinate  a  neutralizzare  il  veleno  tifoso. 

Il  dott.  Romme  [La  Presse  Medicale  19  gen.  1901)  ha  creduto  inte- 
ressante analizzare  con  alcuni  dettagli  i  cinque  quadri,-nei  quali  Wald- 
vogel ha  consegnato  i  risultati  delle  ricerche  che  egli  ha  fatto  nei 
suoi  24  tifosi. 

Nel  primo  quadro  si  trovano  registrati  i  dati  relativi  alla  tempe- 
ratura dell  ammalato  nel  momento  della  presa  del  sangue  (in  una  vena), 
al  perìodo  ed  alla  gravità  della  febbre  tifoide  ,  allo  stato  del  polso  e 
della  respirazione. 

Il  punto  di  congelazione  del  siero  normale  oscillante  intorno  a 
0,56'' ,  uno  sguardo  sul  quadro  permette  di  constatare  che  il  punto 
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crioscopico  lo  più  elevato  venne  osservato  in  due  convalescenti  (ri- 
spettivamente 1^  68  e  1®,  28)  ed  il  punto  di  congelazione  lo  più  basso, 
in  tre  ammalati  che  morirono  (0,66;  0,63;  0,54);  un  ammalato  nei 
quale  si  notò  un  punto  di  congelamento  di  0,56^  ebbe  una  febbre  ti- 
foidea gravissima,  e  quantunque  non  abbia  attualmente  più  febbre,  la 
sua  guarigione  non  ancora  è  certa. 

L'esistenza  del  punto  di  congelamento,  elevato  nella  maggior  parte 
dei  convalescenti,  dimostra  già  che  non  è  lo  stato  delia  temperatura ^ 
il  grado  più  o  meno  elevato  della  febbre,  che  interviene  in  questo  fe- 
nomeno. 

D'altra  parte,  non  esiste  alcun  rapporto  tra  11  punto  crioscopico  & 
lo  stato  del  polso  e  della  respirazione  ,  questa  potendo  modificare  la 
ricchezza  del  sangue  venoso  in  carbonati  acidi.  Non  poteva  trattarsi 
d'inanizione,  perchè  tutti  questi  ammalati  stavano  a  dieta  lattea  ed  i 
convalescenti  ricevevano  una  vittitazione  sufBcìentissima.  Era  ancha 
impossibile  incriminare  Tinspessimento  del  sangue  da  diarrea,  perchè, 
secondo  le  ricerche  di  Waldvogel,il  sangue  avrebbe  dovuto  perdere^ 
quasi  la  metà  (48  p.  100)  della  sua  acqua  per  dare  un  punto  criosco- 
pico cosi  elevato. 

La  prima  idea,  che  venne  alla  mente  per  spiegare  l'elevazione  del 
punto  crioscopico  dei  siero  nei  tifici,  fu  quella  di  attribuirla  ad  una 
nefrite  concomitante  ,  ad  un  principio  di  uremia  con  ritenzione  nel 
sangue  degli  elementi  che  passano  normalmente  per  i  reni.  Ora,  se 
si  studia  in  questi  ammalati:  1°  l'urina  al  punto  di  vista  della  pre- 
senza dell'albumina  e  degli  elementi  figurati,  2°  la  diazoreazione  e  3> 
il  sensorio  generale  (quadro  2),  si  arriva  a  una  coQchiusione,  la  ne- 
gativa :  questi  ammalati  non  sono  uremici  e  la  nefrite  latente  non 
spiega  alcuna  influenza  nello  stato  crioscopico  del  loro  sangue. 

Questo  punto  risulta  ancora  meglio  dallo  studio  del  quadro  nel 
quale  Waldvogel  ha  consacrato  i  risultati  dell'esame  crioscopico  delle 
orine,  della  loro  ricchezza  in  cloruro  di  sodio  ed  in  azoto.  Si  constata 
a  primo  acchito, che  il  punto  crioscopico  dell'urina  è  quasi  sempre 
normale,  e  che  in  secondo  luogo  un  punto  crioscopico  elevato  del  siera 
non  si  accompagna  sempre  con  un  abbassamento  del  punto  di  conge- 
lazione dell'urina.  La  proporzione  dei  cloruri  dell'urina  non  è  in  ve- 
rità elevata  come  si  poteva  supporre,  gli  ammalati  nudrendosi  quasi 
esclusivamente  di  latte.  E,  d'altra  parte,  in  tre  ammalati  che  avevana 
la  nefrite  e  nei  quali  la  proporzione  dei  cloruri  dell'urina  era  debolis- 
sima, il  punto  crioscopico  del  siero  non  era  troppo  elevato.  Altramenti 
detto  la  ritenzione  dei  cloruri,  o  ,  in  una  maniera  più  generale,  l'in- 
sufficienza renale,  non  esisteva  in  questi  ammalati,  e  non  poteva  spie- 
gare l'elevazione  del  punto  crioscopico  del  loro  siero.  Del  resto,  l'esa- 
me del  siero  dei  tifici  dal  punto  di  vista  della  ricchezza  in  clorura 
di  sodio  (quadro  5)  dimostra,  che  questo  sale  non  vi  si  trova  in  quan- 
tità maggiore  che  nello  stato  normale.  Si  può  al  contrario  constatare 
un  altro  fatto,  cioè  che  più  il  punto  crioscopico  del  siero  è  elevato  , 
più  azoto  esso  contiene. 

Un  ultimo  punto  studiato  (quadro  4)  da  Waldvogel  è  la  quìstione 
di  sapere,  se  esiste  un  rapporto  tra  il  punto  di  congelamento  ed  il  pò» 
tere  di  agglutinamento  del  siero.  Rapporto  costante  non  esiste,  ma,  in 
certi  casi,  si  constata  che  alla  debolezza  od  all'energia  dell'agglutina- 
mento  corrisponde  un  punto  crioscopico  debole  nel  primo  caso  ,  ele- 
vato nel  secondo. 

In  somma,  le  ricerche  di  Waldvogel  dimostrano,  che  l'elevazione 
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del  punto  crioscopico  del  siero  dei  tifosi  non  può  attribuirsi  né  alPin- 
spessimeoto  del  sangue,  né  alla  ritenzione  dei  cloruri,  ne  alla  insuffi- 
cienza renale.  Il  solo  fatto  positivo  che  resta,  è  Taumento  della  quan- 
tità dell'azoto  nel  siero  tifìco,  ed  un  rapporto  assai  vago  e  per  nulla 
costante  tra  la  intensità  del  potere  agglutinante  e  l'elevazione  del  punto 
crioscopico  del  siero.  Sembra,  adunque  ,  possibile  ammettere  ,  aspet- 
tando nuove  ricerche,  che  la  comparsa  di  nuove  sostanze  albuminoidee 
nel  siero  dia  luogo  all'elevazione  del  suo  punto  di  congelamento. 

In  quanto  alla  natura  di  queste  sostanze  albuminoidee,  Waldvo- 
gel  pensa,  poggiandosi  sopra  certi  fatti  esposti,  che  esse  sono  formate 
dalle  antitossine  e  forse  dalle  agglutinine  specifiche.  £  cosi  termina  il 
suo  lavoro  con  le  conchiusioni  seguenti  : 

1.^  Un'elevazione  del  punto  crioscopico  di  un  siero  non  è  attribui- 
bile in  tutti  i  casi  all'uremia. 

2.**  Nella  febbre  tifoidea,  l'elevazione  del  punto  crioscopico  del  siero 
è  in  rapporto  con  la  formazione  delie  antitossine. 

3.^  Se,  in  un  caso  di  febbre  tifoide,  il  punto  crioscopico  oltrepassa 
di  poco  la  norma  ed  è  sotto  0,70^,  la  prognosi  diviene  gravissima. 

11  dott.  Rumpel  critica  la  tecnica  del  Waldvogel,  il  quale  si  è  ser- 
vito, invece  del  cilindro,  dell'apparecchio  di  Beckmann,  di  una  usuale 
provetta,  e  ha  abolito  l'agitatore,  usando  a  tale  scopo  il  termometro. 
Un'altra  colpa  del  Waldvogel  è  quella  di  essersi  servito  di  siero  di 
sangue  conservato  nel  ghiaccio  e  di  averlo  diluito. 

11  Rumpel  poi  in  11  casi  di  tifò  con  reazione  Widal  positiva,  a  di- 
verso stadio  di  malattia,  ottenne  un  valore  crioscopico  tra  0,56  e  0,57. 
Bisogna  quindi  aspettare  altre  ricerche  al  proposito.  de  Luca 

DE  AHICIS.  —  Sul  preteso  potere  difensivo  fagocitico  dei  gan- 
gli linfatici  contro  il  virus  sifilitico,  e  valore  semiologico  che 
spetta  alle  diverse  adenopatie  nella  sifilide. 

Malgrado  s'ignori  la  vera  natura  dell'agente  specifico  della  sifilide, 
lo  studio  clinico  si  può  dire  essere  al  completo,  circa  il  modo  di  agire 
del  principio  infettivo  dall'inizio  sino  alle  sue  ultime  manifestazioni. 

È  noto  infatti  che,  dopo  l'inoculazione  del  principio  virulento  in 
un  punto  dell'organismo,  passa  un  tempo  più  o  meno  lungo  d' incu- 
bazione, in  seguito  del  quale  sorge  nel  sito  una  lesione  che  rappre- 
senta il  focolaio  virulento  iniziale  ;  da  questo  punto  il  virus ,  traver- 
sando i  linfatici,  penetra  nei  ganglii  viciniori,  ivi  si  arresta  e  forma 
con  l'adenopatia  che  l'accompagna  la  prima  sua  stazione  ,  vi  si  mol- 
tiplica e  perfeziona  e  penetra  oltre  nel  sistema  ganglionare,  finché  si 
immette  nel  torrente  della  circolazione,  dove  si  riversano  man  mano 
sempre  in  maggior  copia  i  prodotti  infettivi ,  da  costituire  l'infezione 
costituzionale,  in  breve  la  sifiloemia.  Il  sangue,  pregno  allora  di  ele- 
menti infettivi  ,  influisce  secondariamente  sugli  altri  ganglii ,  i  quali 
alla  lor  volta  rattengono  il  virus^  e  come  nuovi  terreni  di  coltura  lo 
moltiplicano,  ed  in  parte  lo  conservano,  ed  in  parte  lo  riversano  nella 
circolazione,  e  cosi  si  hanno  le  ulteriori  localizzazioni  nei  diversi  or- 
gani e  tessuti  dell'economia  animale;  ed  in  tal  modo  si  costituiscono 
i  varii  periodi  della  evoluzione  del  processo  infettivo. 

Si  è  perciò  ritenuto,  che  il  sistema  ganglionare  linfatico  nella  si- 
filide venisse  a  costituire  il  terreno  più  opportuno  allo  sviluppo  e  con- 
servazione  degli   elementi  virulenti;  e  quindi  la  iperplasia  cellulare 
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che  produce  la  tumefazione  molteplice  delle  glandole  linfatiche  ,  Ta- 
denopatia  sia  primitiva  che  secondaria  stesse  a  rappresentare  uno  dei 
fatti  più  importanti  per  la  localizzazione  del  principio  infettivo,  e  che 
nella  maggior  parte  dei  casi  potesse  considerarsi  come  la  misura  del 
grado  d'intensità  della  infezione  nell'organismo  contagiato. 

Questo  è  il  concetto  che  si  è  avuto  finora  circa  la  partecipazione 
del  sistema  linfatico  nella  infezione  sifilitica.  Importa  esaminare  se  la 
teoria  fagocitarla  sia  al  caso  di  farlo  mutare. 

Guardando  da  vicino  ciascun  elemento  anatomico  neir  organismo 
animale,  si  vede  che  esso  può  essere  considerato  come  un  piccolo  in- 
dividuo, il  quale  nell'esercizio  delle  sue  attività  vitali,  mentre  agisce 
per  proprio  conto,  può  la  sua  azione  d'altra  parte  tornare  a  benefizio 
dell'insieme  a  cui  appartiene.  Ciascuna  cellula,  dovendo  provvedere  al 
suo  relativo  nutrimento,  si  appropria  quelle  sostanze  che  ad  essa  sono 
più  adatte;  non  di  rado  però  si  nutrisce  pure  a  spese  di  altri  elementi 
cellulari  ,  incorporandoseli.  Vi  sono  quindi  cellule  che  si  nutriscono 
divorando  altre  cellule  ,  il  che  si  è  chiamato  fagocitismo  o  citofagismo. 
Questo  nutrirsi  che  fa  la  cellula  di  altre  cellule,  mentre  è  profittevole 
a  sé  stessa  ,  potrebbe  essere  in  alcuni  casi  anche  vantaggioso  all'  in- 
tero organismo,  perchè  può  liberarlo  da  ospiti  indiscreti. 

Il  Metschnikoff  fu  il  primo  a  richiamare  l'attenzione  degli  osser- 
vatori sull'ufficio  che  potevano  prestare  i  leucociti  citofagi  nella  lotta 
dell'organismo  contro  le  malattie  parassitarie.  Egli  studiò  tal  fenome- 
no nella  malattia  dei  dafni^  piccoli  animali  trasparenti,  i  cui  parassiti 
sono  dei  funghi  che  germogliano,  producendo  spore,  ed  il  cui  indi- 
viduo adulto  o  conidio  è  fusiforme. 

Le  cognizioni  sul  fagocitismo  si  sono  perfezionate  per  gli  studii 
di  De  Bruyne  e  per  quelli  di  Werigo,  e  per  le  ricerche  di  Kanthnack 
e  Hardy  sui  globuli  bianchi  del  sangue  delle  rane. 

Questi  ultimi  Autori  distinguono  tre  specie  di  globuli  bianchi  nella 
rana  e  li  chiamano  cellule  erranti^  per  la  facoltà  che  hanno  di  passare 
dal  sangue  nei  tessuti.  Le  prime  sono  eosinofilia  perchè  si  colorano  in 
rosso  con  l'eosina,  anche  quando  sono  sottomesse  all'azione  di  un  mi- 
scuglio di  eosina  e  di  bleu  di  metile.  Le  seconde,  jaline,  restano  in- 
colori, non  manifestando  preferenza  per  alcune  di  queste  sostanze  co- 
loranti. 

Le  terze  sono  avide  di  bleu  di  metile,  che  colora  in  roseo;  queste 
ultime  sono  in  minor  numero. 

Le  tre  specie  di  cellule  erranti  hanno  ciascuna  un  ufficio  nella 
caccia  ai  bacilli. 

Le  cellule  eosinofili  servono  a  radunare  la  preda  ,  esse  si  preci- 
pitano là  dove  si  trovano  bacilli,  li  accerchiano,  ravvicinandosi  le  une 
alle  altre  in  modo  da  formare  una  massa  come  un  plasmodium.  Le 
cellule  jaline  arrivano  sulla  loro  traccia,  giacché  esse  non  sanno  ri- 
cercare i  bacilli,  né  orientarsi  spontaneamente  verso  di  essi,  ma  vanno 
là  ove  le  conducono  le  cellule  eosinofili,  le  quali  lasciano  loro  intatta 
la  preda,  che  viene  da  esse  divorata. 

In  questo  momento  arrivano  sul  campo  di  battaglia  le  cellule  della 
3*  specie,  che  gli  Autori  chiamano  basofile,  e  si  suppone  che  avessero 
l'incombenza  di  liberare  il  terreno  dai  prodotti  di  rifiuto,  ma  ciò  non 
è  che  una  semplice  ipotesi.  Infine  le  cellule  jaline  ,  compiuto  il  loro 
ufficio,  si  distaccano  dal  plasmodio  e  riprendono  le  loro  migrazioni. 

Ora,  dopo  questi  studii,  giudicando  per  analogia,  si  è  ritenuto,  che 
i  leucociti  degli  animali  superiori  debbano  comportarsi  nello  stesso 
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modo  nella  lotta  contro  ì  microbi  delle  diverse  infezioni,  che  cercano 
di  assalire  l'organismo;  ed  in  tale  maniera  si  spiegherebbe  il  modo 
speciale  con  cui  esso  reagisce  spesso  trionfalmente  nelle  diverse  ma- 
lattie, e  ciò  verrebbe  a  costituire  quella  forza  medicatrice  della  natura, 
che  Tosservazione  più  antica  aveva  intuito. 

Pertanto,  è  indubitato  che  il  sistema  ganglionare  linfatico  per  la 
sua  grande  diffusione,  per  la  sua  distribuzione  e  relazione  con  le  vie 
linfatiche  periferiche  e  per  la  sua  speciale  struttura,  deve  considerarsi 
come  una  barriera  air  immissione  di  sostanze  estranee  che  cercano 
dallo  esterno  d'invadere  V  organismo  ;  ed  i  gangli!  linfatici  possono 
quindi  considerarsi  come  stazioni  di  sosta  o  di  arresto  agli  elementi 
invadenti.  Ciò  è  stato  bene  studiato  per  le  sostanze  corpuscolari  inor- 
ganiche e  per  i  detriti  di  sostanze  organiche.  Si  è  quindi  ammesso  per 
induzione  anche  lo  stesso  rispetto  ai  microrganismi  patogeni,  prìnci- 
palmente  in  quelle  infezioni  in  cui  la  prima  fermata  era  una  stazione 
ganglionare.  Alcuni  Autori  poi,  facendo  un  passo  innanzi,  hanno  pen- 
sato che  i  ganglii  linfatici  ,  avendo  un  massimo  potere  fagocitarlo, 
erano  destinati  anche  alla  distruzione  dei  microbi  ,  a  misura  che  in 
essi  pervenivano  ;  epperò  VAugagneur  ha  pensato  che,  quando  i  ganglii 
funzionano  con  energia,  il  fagocitismo  doveva  modiGcare  Tagente  in- 
fettivo ,  e  quindi  un'  adenopatia  intensa  era  un  fenomeno  favorevole 
nella  sifilide,  perchè  indicava  piuttosto  la  potenza  difensiva  dell'orga- 
nismo, anziché  l'energia  offensiva  del  virus.  Il  Labbè  pure  ritiene»  che 
il  ganglio  linfatico  può  essere  considerato  come  un  organo  di  arresto, 
iDcaricato  di  fermare  al  loro  passaggio  quei  batteri  che  sono  sfuggiti 
air  azione  dei  leucociti  e  degli  endotelii  nel  punto  d' inoculazione  e 
lungo  i  vasi  linfatici,  ed  esso  costituisce  cosi  un  secondo  centro  per 
la  fagocitosi.  Il  volume  del  ganglio  indica  perciò  piuttosto  il  grado 
di  resistenza  del  soggetto,  anziché  la  gravità  della  malattia.  L'assenza 
di  tumefazione  linfatica  nella  sifìlide  sarebbe,  secondo  il  Labbè  ed  il 
Landouzy,  di  cattivo  pronostico,  perchè  essa  indicherebbe,  che  l'azione 
protettrice  degli  organi  linfatici  è  insufficiente. 

Ma  la  ripruova  clinica  non  è  d'accordo  coi  postulati,  che  i  predetti 
Autori  hanno  creduto  poter  trarre  dalla  teoria  fagocitarla  applicata  al 
sistema  ganglionare.  Infatti,  l'osservazione  giornaliera  fa  vedere  spesso 
che  il  gran  numero  ed  il  notevole  sviluppo  delle  glandole  nelle  varie 
regioni  coincide  molto  frequentemente  con  una  sifilide  di  grado  inten- 
so; e  non  è  raro  per  l'opposto  di  notare  casi  di  sifìlide  lieve  non  ac- 
compagnati che  da  minima  o  insignificante  partecipazione  glandolare. 
Eppoi  il  potere  fagocitico  dei  ganglii  linfatici  è  ben  lungi  dall'essere 
dimostrato  ;  anzi  le  ricerche  sperimentali  del  Manfredi  hanno  chiara- 
mente dimostrato,  che  il  ganglio  può  per  un  tempo  più  o  meno  lungo 
rattenere  nel  suo  parenchima  un  batterio  patogeno  senza  che  questo 
perda  la  sua  vitalità, 

I  ganglii  linfatici  non  si  possono  considerare  come  gli  organi  in 
cui  si  eserciti  il  più  attivo  potere  fagocitarlo  dell'organismo,  perchè  in 
essi  si  produce  quella  specie  di  leucociti  che  non  hanno  proprietà  fa- 
gocitarla, cioè  elementi  giovani,  piccoli  (linfociti)  e  sono  al  contrario 
rarissimi  i  grandi  leucociti  monucleati  e  polinucleati,  che  sono  i  veri 
fagociti.  Dalle  ricerche  del  Pagano  poi,  risulta  che  la  linfa,  succo  nor- 
male dei  ganglii,  non  ha  le  proprietà  battericide  o  antitossiche  dei  san- 
gue e  di  altri  liquidi  organici;  al  contrario  costituisce  un  buon  mezzo 
di  coltura  per  i  microrganismi,  come  adatti  esperimenti  hanno  veri- 
ficato. 
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Iganglii  linfatici  perciò  nella  lotta  che  Torganismo  combatte  contro 
i  batterli,  mentre  da  una  parte,  con  Tarrestare  il  cammino  dei  micror- 
ganismi, funzionano  come  organo  di  difesa,  d'altra  parte,  col  mante- 
nerli in  vita  prolungatamente,  appariscono  come  ricettacoli  pericolosi 
di  materia  infettiva  nel  mezzo  deireconomia  animale. 

Queste  deduzioni  sperimentali  collimano  perfettamente  con  ouanto 
dimostra  T  esperienza  clinica  circa  V  evoluzione  del  processo  della  in- 
fezione sifilitica.  Ribadiscono  perfettamente  Topinìone,  che  il  tessuto 
ganglionare  può  essere  un  opportuno  terreno  di  coltura  del  possibile 
microrganismo  patogeno  della  sifilide  ,  la  cui  biologia  è  sconosciuta; 
e  raffermano  nel  far  ritenere,  che  il  sistema  linfatico  nella  sifilide  rap- 
presenti la  sede  dove  gli  elementi  virulenti  trovano  tutte  le  oondizioni 
opportune  per  il  loro  ulteriore  sviluppo. 

Si  comprende  da  ciò  come  Tadenopatia  primitiva,  compagna  fedele 
della  lesione  iniziale,  e  le  adenopatie  secondarie  rappresentino  il  dif- 
fondersi ed  il  moltiplicarsi  dei  prodotti  infettivi.  Si  spiega  come  in  se- 
guito all'avvenuta  sifiloemia,  pel  continuo  riversarsi  dei  prodotti  viru- 
lenti del  sistema  gangliooare  linfatico  nel  torrente  della  circolazione, 
determinatesi  le  varie  localizzazioni  nei  diversi  tessuti  nel  periodo  erut- 
tivo^ e  questo  esaurito,  resti  la  tumefazione  delle  glandole  quale  espo- 
nente della  persistente  infezione.  Non  riesce  inoltre  difficile  ad  inten- 
'dere  le  lunghe  pause  che  si  osservano  nel  decorso  della  sifilide,  data 
la  passibilità  che  T  agente  patogeno  possa  rimanere  per  lungo  tempo 
allo  stato  latente  {microbismo  latente),  nei  ganglii  non  accessibili  alla 
diretta  osservazione,  e  che  può  di  nuovo  tornare  ad  essere  manifesto, 
data  una  causa  qualunque  che  venga  ad  indebolire  la  naturale  resi- 
stenza delP  organismo ,  il  quale  può  così  divenire  vittima  di  nuove 
esplosioni  dello  stesso  virus,  che  trovasi  annidato  nei  ganglii. 

Non  a  torto  quindi  Wirchow  aveva  dichiarato  da  gran  tempo,  che 
la  infezione  sifilitica  non  rappresentava  nel  sangue  una  discrasia  pei"- 
manente,  ma  transitoria;  e  che  la  sua  cronicità  era  dovuta  alla  per? 
sistenza  degli  elementi  morbosi  nascosti  neir  organismo,  ed  al  river- 
sarsi di  questi  di  tempo  in  tempo  nel  torrente  della  circolazione;  e  che 
il  tessuto  linfoide  era  il  ricettacolo  di  questi  germi  morbosi  infettanti. 

Le  adenopatie  sia  primitive  che  secondarie  non  si  trovano  unifor- 
memente sviluppate  in  tutti  gì' individui,  in  alcuni  sì  vedono  più  ac* 
centuate,  in  altri  meno  appariscenti;  questo  fatto  è  in  rapporto  colla 
maggiore  o  minore  attività  della  infezione  nei  diversi  organismi  o  ri- 
ferirsi alia  diversa  loro  vulnerabilità;  e  quindi  il  valore  clinico  e  la 
significazione  patologica  delFadenopatia  rimangono  immutati. 

Pur  non  ammettendo  l'esistenza  nei  ganglii  linfatici  del  fagocitismo 
e  delle  proprietà  battericide  od'antitossiche  nella  linfa,  non  ne  segue, 
che  bisogna  negare  ai  ganglii  linfatici  il  potere  di  attenuare  la  viru- 
lenza dei  batterli  patogeni;  poiché  non  sappiamo  il  meccanismo  con 
cui  il  parenchima  glandolare  possa  influire  sui  batteri  patogeni  per 
attenuarne  la  virulenza.  Ed  anche  non  volendo  disconoscere  questa  in- 
fluenza attenuatrice  sul  virus  sifilitico,  non  è  detto  che  esso  debba 
estrinsecarsi  con  la  tumefazione  multipla  dell'elemento  glandolare. 

Si  può  dunque  ritenere,  che  la  sifìlide  è  una  malattia  che  interessa 
più  cospicuamente  il  sistema  ganglionare  linfatico,  e  che  il  numero  a 
lo  sviluppo  delle  glandole  frequentemente  è  in  ragione  diretta  della 
gravezza  ed  intensità  della  malattia.  La  Clinica  dimostra  infatti,  che 
sifilidi  gravi  stanno  ordinariamente  con  adenopatie  secondarie  multiple 
e  voluminose,  e  le  adenopatie  ridotte  alla  minima  espressione  si  ac- 
compagnano con  sifilide  del  tutto  leggiera. 
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Bisogna  riconoscere,  che  ci  sono  parti  del  sistema  linfatico  più  spe- 
cialmente predilette  rispetto  ad  altre.  I  gruppi  glandolar!  più  frequen-< 
temente  interessati  sono  :  1^  quelli  delle  regioni  ingnino-crurali;  2^  delle 
regioni  cervicali  anteriori,  laterali  e  posteriori;  3^  della  regione  epi- 
troclea. 

11  de  Àmicis  richiama  Tattenzione  sulla  adenopatia  epitrocleare.  Il 
gànglio  epitrocleo  non  è  rilevabile  dall'  esplorazione  nello  stato  sano, 
confondendosi  coi  tessuti  circostanti.  Ma  nel  corso  della  sifilide  può 
raggiungere  un  volume,  che  varia  da  un  pisello  a  quello  di  una  noce 
ed  anche  di  un  uovo  di  pollo.  La  sua  ricerca  in  ogni  caso  di  sifilide  e 
tanto  più  importante,  in  quanto  che  questo  gruppo  glandolare  è  meno 
influenzato  da  altri  princìpii  morbosi,  i  quali  spesso  determinano  la 
tumefazione  glandolare  nelle  altre  regioni. 

La  tubercolosi  e  la  lepra  possono  solamente  influire,  ma  molto  di 
rado,  sulla  tumefazione  di  queste  glandolo. 

L'interesse  di  questo  gruppo  glandolare  starebbe  a  dimostrare  un 
grado  dMntensità  maggiore  della  infezione. 

Inoltre  de  Àmicis  ha  potuto  osservare,  che  la  durata  della  sua  per- 
sistenza è  superiore  a  quella  delle  altre  regioni,  e  mentre  in  altre  sedi 
le  glandolo  potevano  considerarsi  come  normali,  Tadenopatia  epitroclea 
era  tuttavia  osservabile,  e  stava  come  unico  segno  per  attestare  un 
mkrobismo  latente.  È  un  indizio  quindi,  che  bisogna  sempre  ricercare, 
perchè  in  casi  dubbii  può  metterci  sulla  traccia  di  una  sifilide  sco- 
nosciuta, ignorata  o  dissimulata. 
(Gior.  Inter,  della  Se.  Med.)  (de  Luca) 

MARIOTTI  BIANCHI  G.  —  Gli  esantemi  boccali  nel  morbillo. 

• 
Lo  studio  dei  sintomi  boccali  del  morbillo  ha  acquistato  in  questi 
ultimi  tempi  una  notevole  importanza  per  le  varie  quistioni  che  ad 
essi  si  connettono ,  sopratutto  per  la  diagnosi  precoce  della  malattia. 
Per  il  medico  militare,  la  diagnosi  precoce  del  morbillo  ha  una  note- 
vole importanza.  Infatti,  dato  il  concetto  della  contagiosità  del  morbo 
fin  da  parecchi  giorni  prima  che  si  manifesti  l'esantema  ,  il  trovare 
sintomi  valevoli  a  fare  la  diagnosi  precoce  ,  equivarrebbe  a  rendere 
più  facile^  più  precoce  l'isolamento  e  quindi  più  limitate  le  epidemie 
di  quartiere.  Questo  anno,  avendo  FA.  avuto  l'opportunità  di  studiare 
un  numero  discreto  di  casi  di  morbillo  fra  i  soldati,  ha  voluto  ricer- 
care in  ogni  ca'so  gli  esantemi  boccali ,  e  vedere  se  si  trovano  negli 
adulti  e  con  quanta  costanza. 

I  sintomi  boccali  del  periodo  d'invasione  sono  tre:  l'eritema  del 
palato,  il  sintoma  del  Comby  e  quello  del  Koplik. 

L'eritema  del  palato  è  costituito  da  piccole  macchie  rosse  ,  ordi- 
nariamente in  numero  notevole,  di  forma  irregolarmente  rotonda.  Sono 
numerose  sopratutto  nella  regione  tra  il  palato  molle  ed  il  palato  duro. 

II  sintoma  di  Comby  si  osserva  sulle  gengive;  esse  sono  tumide 
ed  arrossate,  e  presentano  piccole  macchie  bianche ,  costituite  da  un 
«ssudato  che  si  stacca  facilmente,  senza  lasciare  ulcerazioni  al  disotto. 
Queste  macchie  sono  variabilissime  di  numero  e  di  grandezza;  infatti 
se  ne  trovano  alcune  puntiformi,  altre  molto  più  grandi,  fino  ad  oc- 
cupare quasi  una  gengiva  intiera. 

Il  sintoma  di  Koplik  si  localizza  sulle  mucose  delle  guance  e  con- 
siste in  un  numero  variabile  di  macchie  rosse  e  talora  bluastre,  spesso 
con  un  punto  biancastro  nel  centro. 


i 


^ 


—   134   — 


II  Gazai  ritiene  valevolissimi  per  stabilire  la  diagnosi  il  sintonia 
di  Eoplik  e  Terìtema  delle  fauci,  ma  assolutamente  insufficienti  per  i 
provvedimenti  preventivi,  poiché  la  contagiosità  della  malattia  comin- 
cia già  molto  tempo  prima.  Egli  ritiene  abbia  molto  maggior  valore 
a  questo  scopo  T.esame  dei  sangue,  la  iperleucocitosi  essendo  di  quat- 
tro, cinque  giorni  più  precoce  deiresantema. 

II  numero  dei  morbillosi  che  cadde  sotto  l'esame  dell' Autore  fu 
di  trentasei,  ed  ecco  i  risultati  delle  osservazioni;  l'eritema  delle  fauci 
(35  volte  su  30  casi  )  ed  il  sintoma  del  Comby  (33  volte  su  36  casi) 
sono  quasi  costanti  nel  morbillo;  frequente  ma  non  costante  è  il  sin- 
toma di  Koplik  (13  volte  sopra  36  casi),  il  quale  può  spesso  mancare 
per  tutto  il  periodo  d'invasione.  In  quanto  al  tempo  in  cui  questi  sin- 
tomi si  manifestano,  è  risultato  che  essi  precedono  di  due  e  tre  giorni 
la  comparsa  dell'eruzione. 

Ma  per  assegnare  un  giusto  valore  ai  sintomi  del  perìodo  d'inva- 
sione del  morbillo,  è  anche  necessario  conoscere,  se  essi  siano  assolu- 
tamente caratteristici  di  questa  malattia.  A  questo  scopo  TA.  ha  osser- 
vato un  gran  numero  di  malati  di  varie  forme  morbose,  ed  ha  potuto 
convincersi,  che  1'  eritema  del  palato  molle  è  caratteristico  della  infe- 
zione morbillosa.  Il  siutoma  di  Comby  fu  osservato  in  alcuni  casi  di 
influenza  e  in  parecchi  di  tifo.  Il  sintoma  di  Koplik  non  gli  fu  dato 
di  osservarlo  in  altra  forma  morbosa. 

Dato  il  grande  potere  infettante  degli  ammalati  nel  periodo  d'in- 
vasione ,  al  medico  militare  viene  offerto  un  mezzo  di  grande  valore 
per  fare  una  diagnosi  precoce:  egli  per  mezzo  delPesame accurato  della 
bocca  potrà  inviare  con  tutta  sicurezza  gli  ammalati  all'ospedale  con 
diagnosi  di  morbillo,  specialmente  ove  rifletta,  che  a  ciascuno  dei  tre 
sintomi  preso  isolatamente  non  può  accordarsi  un'importanza  assoluta, 
mentre  l'insieme  di  due  ed  anche  più  di  tutti  e  tre  ha  carattere  de- 
cisivo. 

(Giornale  Medico  del  Regio  Esercito),  De  Luca 

FUNGE.  —  L'agente  etiologico  del  vaccino  e  del  vaiolo. 

Una  serie  di  studii  durati  per  due  anni  permettono  a  Funck,  capo 
del  laboratorio  di  batteriologia  dell'Università  di  Bruxelles,  di  stabilire 
per  la  prima  volta  la  dimostrazione  sperimentale  della  causa  del  vac- 
cino e  del  vaiolo.  Queste  due  malattie  sono  provocate  da  un  microrga- 
nismo simile  :  un  protozoario  di  grandi  dimensioni,  che  si  può  facil- 
mente osservare  al  microscopio  con  un  debole  ingrandimento. 

Il  resoconto  delle  ricerche  verrà  dettagliatamente  pubblicato  tra 
breve;  per  ora  VA.  riassume  il  lavoro,  la  cui  importanza  può  essere 
grandissima  per  l'interpretazione  dell'etiologia  delle  febbri  eruttive. 

Funck  è  in  caso  di  dimostrare  sperimentalmente  i  seguenti  fatti: 

1.°  Il  vaccino  non  è  una  malattia  microbica. 

2.°  È  causato  da  un  protozoario,  che  si  trova  facilmente  in  tutte 
le  pustole  vaccinali  ed  in  tutti  i  vaccini  attivi. 

3.®  L' inoculazione  di  questo  protozoario  in  emulsione  sterile  ripro- 
duce negli  animali  sensibili  tutti  i  sintomi  classici  del  vaccino. 

4.^  Questa  stessa  inoculazione  rende  gli  animali  refrattari!  all'i- 
noculazione ulteriore  del  vaccino. 

5.*  La  pustola  contiene  un  protozoario  morfologicamente  simile  a 
quello  del  vaccino. 

Da  queste  esperienze  risulta,  che  il  vaiolo  ed  il  vaccino  sono  duo 
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malattie  identìchei  che  il  vaccino  non  è  che  una  forma  attenuata  del 
vaiolo,  e  che  per  conseguenza  T  immunità  antivaiolosa  conferita  dal 
vaccino  non  fa  eccezione  alla  regola  generate  deirimmunità  specifica. 


Il  vaccino  non  è  una  malattia  microbica.  —  Il  vaccino  frescamente 
preparato  contiene  un  gran  numero  di  batterli,  non  essendo  altro  che 
il  materiale  raschiato  dalle  pustole  ed  emulsionato  nella  glicerina. 

È  un  fatto  riconosciutocene  il  vaccino  subisce  poi  una  auto-puri- 
ficazione,  perchè  dopo  tre  mesi  la  maggior  parte  dei  microbi  è  scom- 
parsa. 

L'À.  studiò  una  ventina  di  campioni  di  vaccino  di  origine  diversa. 
Tutti  erano  sterili  dopo  aver  soggiornato  per  tre  mesi  in  tubi  sai  dati 
ed  all'oscuro,  ma  fornivano  ancora  le  pustole  caratteristiche. 

Constatò  pure  che  il  contenuto  delie  pustole  provocate  da  questo 
vaccino  puriOcato  è  pure  sterile,  ma  presenta  ancora  lo  stesso  aspetto 
morfologico  delle  pustole  ordinarie  del  vaccino. 

Ne  deriva  che  il  vaccino,  privato  dei  microrganismi  aerobi  ed  anae- 
robi, produce  ancora  delle  pustole  specifiche. 


*  * 


V  agente  etiologico  del  vaccino  è  un  protozoario.  —  Quando  si  fa  uu 
preparato  microscopico  di  vaccino  secondo  i  metodi  ordinarli,  si  con- 
stata che  il  preparato  contiene  un  gran  numero  di  vacuoli  ovoidi  chiari 
e  trasparenti ,  che  non  prendono  i  colori  di  anilina.  Questi  elementi 
furono  già  segnalati  anteriormente  da  PfeifTer  di  Weimar  (1887).  Si  pre- 
sentano il  più  sovente  sotto  tre  forme  diverse  : 

fl)  esiste  una  forma  verde-brillante,  rotonda,  di  2-10  m,  e  che  pre- 
senta sul  platino  riscaldato  dei   movimenti  lenti,  ma  caratteristici. 

b)  si  osserva  in  fecondo  luogo  la  presenza  di  cellule  ovoidi  più  o 
meno  allungate,  che  hanno  un  nucleo  laterale,  e  col  protoplasma  con- 
tenente degli  ammassi  regolarmente  arrotondati  di  piccole  sfere  verde- 
brillanti,  analoghe  agli  elementi  precedenti  e  che  misurano  ciascuno 
1,3  m  di  diametro.  Queste  sono  cellule  epidermiche  infette  dai  prò- 
tozoari. 

e)  infine  una  forma  che  si  riscontra  frequentemente  in  tutti  i  vac- 
cini, è  rappresentata  da  un  corpo  a  forma  di  lampone,  una  vera  morula^ 
talvolta  arrotondato  e  che  misura  25  m.  di  diametro,  con  o  senza  doppio 
coDtoroo,  talvolta  ovale  con  30-35  m.  di  lunghezza  sopra  20-25  m.  di 
larghezza. 

Questi  elementi  sono  delle  cisti  (sporoblasti)  riempite  di  spore,  in 
cui  il  nucleo  apparisce  talvolta  come  una  macchia  chiara,  voluminosa, 
ora  centrale,  ora  laterale. 

Talvolta  assumono  l'aspetto  di  una  pera,  arrotondati  ad  una  estre- 
niità,  acuti  air  altra.  Si  trovano  frequentemente  nel  contenuto  delle 
pustole  in  masse  tubulari  più  o  meno  allungate  ,  costituite  di  20-40 
elementi. 

Queste  tre  forme,  che  rappresentano  tre  diversi  periodi  di  evolu- 
zione, esistono  in  ogni  vaccino  ed  in  ogni  pustola. 

Nella  linfa  antica  si  osservano  sopratutto  le  ultime  forme  sporoci- 
stiche,  mentre  nelle  linfe  fresche  si  trova  la  prima  forma,  circondata 
da  globuli  di  pus.  L'A.  chiama  sporidium  vaccinale  questo  agente  etio- 
logico del  vaccino. 


«  ^ 


^ 


—  136  — 

Le  descrizioni  di  questo  protozoario,  che  si  ritroveranno,  in  qualche 
memoria,  sono  generalmente  inesatte.  Furono  basate  sull'osservazione 
di  sezioni  anatomo-patologiche,  o  sull'analisi  delle  reazioni  corneali  nei 
coniglio.  Con  questa  tecnica  il  parassita  si  altera  profondamente. 

Secondo  TA.,  lo  sporidium  non  può  essere  convenientemente  stu- 
diato, che  nelle  preparazioni  fresche ,  in  emulsione  nel  brodo  o  nelle 
soluzioni  fisiologiche. 

L'esame  verrà  praticato  in  goccia  pendente  in  una  camera  umida. 
A  questo  scopo  si  prende  un  copri-oggetto  al  cui  centro  si  depone  una 
goccia  di  brodo ,  con  un  ago  di  platino  si  aggiunge  a  questa  goccio- 
lina una  tracaia  di  vaccino  glicerinato  (proporzione  1-5).  Si  mescolano 
i  due  liquidi,  e  colla  tecnica  ordinaria  si  portano  sotto  il  microscopio 
dopo  mezz'ora. 

Si  constata  allora,  che  il  protozoario  del  vaccino  è  venuto  a  fissarsi  sulla 
faccia  anteriore  della  lamella.  —  L'esame  si  fa  meglio  con  l'obbiettivo 
DD  Zeiss  e  l'oculare  compensatore  8. 

Si  mette  a  fuoco  la  faccia  inferiore  della  goccia^  ossia  i  leucociti 
ed  i  frammenti  cellulari,  e  si  rimonta  la  vite  micrometrica  fino  all'ap- 
parizione dei  protozoari.  É  possibile  allora  di  osservare  i  microrgani- 
smi senza  alcuna  difficoltà  e  senza  che  gli  altri  elementi  del  vaccino 
compariscano  nel  campo  del  microscopio. 

L' esame  praticato  dopo  qualche  ora  di  stufa  a  37°  è  ancora  più 
tipico. 


♦  ♦ 


L*  inoculazione  dello  sporidium  vaccinale  in  emulsione  sterile  riproduce 
negli  animali  sensibili  lutti  i  sintomi  del  vaccino, — Malgrado  la  probabi- 
lità dell'esistenza  del  protozoario  nel  vaccino,  occorreva  assolutamente 
ottenere  una  coltura  o  una  emulsione  sterile,  che  riproducesse  la  ma- 
lattia negli  animali,  per  aver  la  prova  della  sua  influenza  specifica. 

L'inoculazione  del  vaccino  sterile  dal  punto  di  vista  batteriologico, 
e  riproducente  la  malattia  ,  non  poteva  essere  considerata  come  una 
prova  sufficiente.  L'A.  cercò  allora  di  ottenere  un  controllo  speri- 
mentale. 

A  questo  scopo,  approfittando  delle  grandi  dimensioni  dello  cisti 
riempite  di  spore,  l'A.  ne  ripescò  parecchie  sopra  uno  strato  di  agar 
coll*ansa  di  platino;  e  le  emulsionò  in  un  liquido  sterile. 

Per  giungere  a  ciò,  egli  versò  sopra  uno  strato  di  agar  ordinario 
un  po'  di  vaccino  sterile  o  contenente  pocbi  microbi.  Dopo  24  ore  di 
soggiorno  nella  stufa,  la  placca  di  agar  è  posta  sotto  il  microscopio,  e 
con  un  sottile  filo  di  platino  si  procede  alla  raccolta  dei  sporoblasti  , 
che  con  un  poco  di  abitudine  si  riconoscono  facilmente. 

Si  emulsionano  le  spore  con  una  goccia  di  brodo  e  si  inietta  il 
mestruo  al  vitello. 

Verso  il  6.*^  giorno,  quando  l'esperienza  è  convenientemente  pra- 
ticata, si  constata  la  presenza  delle  pustole  caratteristiche. 


* 


Vinfezione  dello  sporidium  vaccinale  rende  refrattarii  gli  animali  aWi- 
noculazione  ulteriore  del  vaccino.  —  Quando  si  inocula  ai  vitelli  una  e- 
mulsione  fresca  di  protozoario,  si  constata  che  questi  animali  sono  di- 
venuti refrattarii  all'inoculazione  ulteriore  del  vaccino. 

Non  è  più  possibile  di  ottenere  la  più  piccola  reazione  infiamma- 
toria locale,  il  che  indica  con  certezza  che  l'animale  ha  realmente  su- 
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bito  la  inoculazione  vaccinale, perla  penetrazione  neirepidermide  delle 
cisti  specifiche. 


La  pustola  vaiolosa  contiene  un  protozoario  simile  allo  sporidium  vao 
einale.  ^^WX.  ebbe  occasione  di  studiare  il  contenuto  delle  vescico-pu- 
stole  in  parecchi  casi  di  vaiolo  confluente  tipico. 

Gli  elementi  che  si  riscontrano  nelle  vescicole  sono  in  tutto  simili 
a  quelli  della  pustola  vaccinale.  Queste  forme  verranno  descritte  dal- 
Tà.  nella  pubblicazione  originale  dettagliata. 

Risulta  dunque  dalle  esperienze  deirA.,  che  Tagente  etiologico  del 
vaccino  e  quello  del  vaiolo  sono  identici,  ciò  che  aveva  acquistato  una 
grande  verosimiglianza  dopo  le  note  esperienze  di  Haccius  di  Ginevra 
e  Hine,  che  avevano  trasportato  il  vaiolo  nei  vitelli,  ed  avevano  osser* 
vate  che  dopo  tre  o  quattro  passaggi,  esso  si  trasforma  in  vaccino. 

(Sem.  Méd.y 
ROTE.  —  Nevralgie  da  inflaenza. 

Si  sono  osservate,  in  seguito  ad  influenza,  forme  dolorose  gravis- 
sime alla  testa  ed  alla  faccia,  d'ordinario  emilaterali.  Non  sempre  tali 
forme  sono  vere  nevralgie,  cioè  direttamente  dipendenti  da  lesioni  dei 
nervi,  ma  molte  volte  sono  invece  provocate  da  processi  infìammatorii 
della  mucosa  delle  cavità  nasali  e  delle  altre  cavità  accessorie,  come 
i  seni  frontali,  Tantro  di  Higmoro. 

In  tali  casi  Tesarne  rinoscopico  e  il  trattamento  terapeutico  relativo 
forniscono  anche  un  criterio  diagnostico  differenziale.  Poiché,  se  si 
trovano  coU'esame  rinoscopico  lesioni  infiammatorie  acute,  secreto,  ecc. 
nelle  suddette  cavità  nasali,  e  le  irrigazioni  appunto  fanno  guarire  quei 
dolori,  è  logico  ammettere  che  essi  dirivino  da  tali  lesioni.  Mentre,  se 
Tesarne  rinoscopico  nulla  dimostra,  e  non  si  ottiene  alcun  effetto  te- 
rapeutico dalle  irrigazioni,  è  da  concludersi  per  una  forma  nevralgica. 

(Wiener  medicinische  Presse^  n.  7,  11  febb.  1901). 

PLATO.  — Per  colorare  i  gonococchi. 

L'A.  raccomanda  a  questo  scopo  il  rosso  neutrale;  preparato  un 
portaoggetti  con  su  distesa  al  modo  solito  una  goccia  di  secreto  ure- 
trale, vi  aggiungerebbe  una  traccia  di  rosso  neutrale  in  sostanza,  op- 
pure una  soluzione  di  rosso  neutrale  nella  soluzione  fisiologica  di  clo- 
ruro sodico  ;  tutto  il  preparato  lùmarrebbe  incoloro,  solo  i  gonococchi 
colorati  in  rosso  fucsina. 

11  metodo  sarebbe  raccomandabile,  specialmente  nei  casi  in  cui  oc- 
corre trovare  singoli  gonococchi,  come,  per  es.,  quando  si  tratta  di  dare 
il  consenso  pel  matrimonio  di  pazienti  affetti  da  uretriti  croniche,  nel 
cui  secreto,  coi  metodi  abituah,  non  si  trova  più  alcun  gonococco. 

{AerztL  GeselL  Deutschland,  ottobre  1900) 
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MALATTIE   DELLA   MILZA   E   DELL'APPARECCHIO   CARDIO-VASALE 


BANTI.  —  Splenomegalie  primitive. 

In  questo  lavoro  V  A.  intende  occuparsi  soltanto  delle  vere  iper- 
trofìe primitive  della  milza  ,  o  splenomegalie  primitive  degli  adulti,  cioè 
di  quelle  splenomegalie  sviluppatesi  per  la  localizzazione  primitiva  di 
un  agente  patogeno  oggi  ignoto.  Rimangono  cosi  escluse  dal  quadro: 
Tanemia  splenica  infantile,  le  splenomegalie  consecutive  ad  altre  ma- 
lattie, p.  es.  la  malarica,  Tamiloidea  ecc.,  le  splenomegalie  dipendenti 
da  neoplasmi,  cisti  parassitiche  ecc.  ;  la  splenomegalia  tubercolare  pri- 
mitiva. 

In  questo  gruppo  così  limitato  vennero  finora  individualizzati  i  se- 
guenti tipi  nosologici: 

1."  Leucemia  splenica; 

2.^  Epitelioma  primitivo  della  milza; 

3.^  Splenomegalia  con  cirrosi  biliare; 

4.^  Anemia  splenica  degli  adulti; 

ò.""  Splenomegalia  con  cirrosi  epatica. 

I.  L'A.  in  questo  lavoro  si  occupa  in  modo  speciale  dell'anemia  sple- 
nica e  delia  splenomegalia  con  cirrosi  epatica,  pur  ricordando  breve- 
mente le  altre  forme. 

I  caratteri  clinici  ed  anatomici  della  leucemia  splenica  ,  secondo 
Virchow^,  che  per  il  primo  la  descrisse  (1845)  consisterebbero  in  una 
ipertrofia  della  milza,  che  esagererebbe  la  sua  funzione  formativa  dei 
globuli  bianchi ,  donde  un  numero  eccessivo  di  leucociti  nel  sangue 
(leucemia  o  leucocitemia)  ed  un'  anemia  progressiva  sempre  mortale. 

Attualmente  non  si  ammette  una  leucemia  splenica  pura;  il  mi- 
dollo osseo  partecipa  sempre  alla  malattia ,  si  tratta  dunque  in  ogni 
caso  di  una  leucemia  spleno-mielogena;  anzi  la  milza  si  ammalerebbe 
in  modo  secondario  (Ehriich),  il  suo  tessuto  mielizzerebbe,  cioè  assu- 
merebbe la  tessitura  e  la  funzione  del  midollo  osseo. 

I  caratteri  ematologici  propri!  della  leucemia  spleno-midoUare  sono: 

l.®  L'  aumento  numerico  dei  leucociti  polinucleati  neutrofili  »  dei 
polinucleati  eosinofili  e  basofili. 

2.^  La  presenza  nel  sangue  in  numero  assai  grande  e  talora  pre- 
ponderante di  forme  leucocitiche  monucleate  ,  che  rappresentano  gli 
stadi!  più  giovani  dei  polinucleati  e  si  trovano  normalmente  nel  mi- 
dollo osseo,  cioè  dei  mielociti  neutrofili  ed  eosinofili. 

La  leucemia,  secondo  ricerche  recenti,  sarebbe  dovuta  ad  un  pa- 
rassita risiedente  nei  globuli  bianchi,  Vhamamoeba  leukàmiae  magna. 

II.  L'epitelioma  primitivo  della  milza  è  una  malattia  oltremodo  oscura» 
e  non  è  possibile  sottoporla  ad  un  esame  critico  ,  finché  i  casi  nòti 
non  siano  in  maggior  numero  e  non  siano  studiati  più  completameute.i 

III.  La  splenomegalia  con  cirrosi  biliare  è  una  malattia  caratterizzai 
da  un'enorme  splenomegalia  (peso  della  milza  kgrm.  2  e  più),  da  uà 
modico  aumento  di  volume  del  fegato  e  da  una  itterizia  cronica  senza 
occlusione  dei  grossi  dotti  biliari  ;  Tascite  manca  costantemente.  L^an* 
damento  è  lunghissimo,  e,  tranne  un  lieve  grado  di  anemia,  lo  stato 
generale  non  è  molto  alterato. 
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Le  lesioni  istologiche  della  milza  sembrano  consistere  in  una  scle- 
rosi con  scomparsa  quasi  dei  corpuscoli  malpighìani  ;  quelle  del  fegato 
^DO  rappresentate  da  una  cirrosi  biliare  con  peri-angiocolite. 

Oggi  non  può  decidersi,  se  le  lesioni  spleniche  ed  epatiche  siano 
ambedue  V  effetto  di  i^na  infezione  o  di  una  intossicazione  (Gilbert)  ; 
ovvero  se  la  lesione  splenica  sia  primitiva  e  da  questa  dipenderebbe 
Tepatica  (ChaufTard).  Banti  ritiene  trattarsi  dMtterizie  dipendenti  da 
•esagerata  emolisi  (it.  pleiocromiche)  e  probabilmente  il  veleno  emoli- 
tico proviene  dalla  milza  ammalatasi  in  modo  primitivo,  e  di  là  agi- 
sce sul  sangue  e  sul  fegato.  Rimane  però  insoluto  se  l'epatite  inter- 
stiziale provenga  da  un'azione  cirrogena  del  veleno  splenico  ,  oppure 
se  sia  r  effetto  di  una  peri-angiocolite  successiva  air  angiocolite,  che 
sempre  accompagna  le  itterizie  pleiocromiche. 

IV.  Nel  1882  il  Banti  pubblicò  un  lavoro  suìVanemia  splenica  degli 
adìilti  (pseudoleucemta  lienale  ,  anemia  splenica  ,  cachessia  splenica  , 
ipertroGa  della  milza,  tumefazione  idiopatica  della  milza  ecc.),  nel  quale 
stabilì  che  i  caratteri  clinico-anatomici  fondamentali  ed  essenziali  della 
malattia  sono  i  seguenti; 

1.*  La  splenomegaiia  è  la  lesione  primitiva,  a  cui  succedono  i  sin- 
tomi anemici  ; 

2.^  1  sintomi  anemici  sono  quelli  abituali  delle  anemie  gravi  e  pro- 
^gressive,  vale  a  dire  l'emoglobina  è  diminuita  in  proporzione  ma^gioi*e 
che  non  i  globuli  rossi  ;  i  leucociti  non  sono  aumentati,  o  lo  sono  in 
lieve  grado  ; 

3.^  Le  alterazioni  istologiche  della  milza  consistono  in  un  notevole 
ingrossamento  del  reticolo  dei  corpuscoli  malpighiani,  che  divengono 
sclerotici  e  finiscono  anche  coiressere  sostituiti  da  noduli  connettivali, 
nella  sclerosi  assai  più  modica  del  reticolo  della  polpa.  À  queste  alte- 
razioni diede  il  nome  di  fibro-adenia  ; 

4.*^  Nel  fegato  si  hanno  talora  semplici  fatti  degenerativi  delle  cel- 
lule epatiche,  talora  vi  è  un  leggiero  aumento  del  connettivo  interlo- 
biilare  ; 

5.°  L'anemia  dipepde  dalla  splenomegaiia.  Nella  milza  cioè  si  ela- 
borano speciali  sostanze  tossiche ,  che  penetrando  in  circolo  sono  ca- 
paci di  determinare  un'anemia  progressiva  ; 

6.^  L'etiologia  del  morbo  è  completamente  ignota; 

7.^  L'estirpazione  della  milza  è  l'unico  mezzo  curativo  capace  di 
dare  la  guarigione  completa  della  malattia.  Oggi,  dopo  19  anni,  la  dot- 
trina di  questo  tipo  morboso  non  ha  essenzialmente  progredito.  Riguar* 
do  all'anatomia  patologica,  le  recenti  ricerche  del  Banti  gli  hanno  por- 
tato a  considerare  le  alterazioni  interstiziali  del  fegato,  come  molto  più 
f^  di  quanto  credesse,  epperò  nei  casi  in  cui  esistono,  pare  debba  trat- 
ti piuttosto  del  tipo  morboso  splenomegaiia  con  cirrosi  epatica,  sor- 
preso nel  periodo  d'incipiente  cirrosi.  Infatti,  in  vari!  casi  di  anemia 
splenica  infantile  da  Banti  studiati,  sono  mancate  le  alterazioni  inter- 
stiziali del  fegato. 

L'agente  patogeno  dell'  anemia  splenica  è  ignoto  ;  ma  certamente 
qualunque  esso  sia,  si  localizza  dapprima  nella  milza  dove  giunge  per 
^&  dell'arteria  splenica  (cominciando  ed  essendo  le  lesioni  più  intense 
Bei  corpuscoli  malpighiani)  e  si  ferma  a  preferenza  o  nelle  arteriole 
dei  corpuscoli  o  nei  capillari ,  che  da  queste  derivano.  Si  tratterebbe 
dunque  di  una  splenopatia  di  origine  ematogena. 

Nella  milza  malata  sembrano  elaborarsi  speciali  prodotti  tossici  , 
«he  per  la  vena  splenica  e  per  la  porta  giungono  nel  circolo  generale* 
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Suir  organismo  spiegano  un'  azione  anemizzante  ,  sul  fegato  spiegano 
un'azione  degenerativa  sulle  cellule  epatiche  e  qualche  volta  forse  una 
lieve  azione  cirrogena. 

La  verosimiglianza  di  questa  dottrina  patogenica,  oltre  che  da  con* 
siderazioni  teoriche,  risulta  con  grande  evidenza  dal  fatto  che  la  spie- 
nectomia  è  seguita  da  guarigione  completa  e  radicale  del  morbo. 

Se  Tanemia  splenica  costituisce  un  tipo  nosologico  speciale  ,  non 
si  può  asserire  che  essa  sia  una  vera  specie  morbosa,  vale  a  dire  una 
entità,  che  riconosce  una  causa  efficiente  unica  e  costante  ;  potrebbe 
anche  darsi  che  essa  costituisca  un'entità  nosograflca  clinico-anatomi- 
ca ,  non  etiologica  :  esempio  certi  casi  di  angina  difterica  e  strepto-- 
coccica,  le  meningiti  cerebro-spinali  dovute  a  diplococchi  e  meninge- 
cocchi  ecc. 

Non  è  improbabile  quindi,  che  le  ricerche  ulteriori  potrebbero  scin- 
derla in  più  specie  etiologicamente  distint.e  ,  oppure  riunirla  ad  altri 
enti  patologici  che  avessero  con  lei  una  comune  etnologia. 

Nella  sistematica  nosografìca  T  anemia  splenica  prende  posto  tra 
le  anemie  perniciose    progressive  e  la  pseudoleucemia  ,    cioè  tra  due 
gruppi  di  malattie  ad  etiologia  ignota.  Ma  le  differenze  cliniche  ed  a- 
natomiche  tra  l'anemia  splenica  e  l'anemia  perniciosa  progressiva  sono 
abbastanza  nette,  per  permettere  una  separazione  dei  due  tipi  morbosi. 
Nell'anemia  progressiva  manca  la  splenomegalia  enorme  propria  dell'a- 
nemia splenica.  In  questa  malattia  la  formula  ematologica  è  diversa 
da  quella  dell'  anemia  perniciosa  ,  in  cui   esiste  ima  diminuzione  dei 
globuli  rossi  proporzionatamente  maggiore  dell'emoglobina  e  la  pre- 
senza di  emazie  giganti  senza  e  con  nucleo.  Nell'anemia  splenica  man- 
cano all'autopsia  le  caratteristiche  degenerazioni  grasse  del  miocardio 
e  degli  organi  parenchimali,  le  facili  siderosi  del  fegato  ecc.  proprie 
dell'anemia  perniciosa. 

Nella  pseudoleucemia  si  sogliono  distinguere  le  forme  :  linfatica 
pura  (adenia)  ,  splenica  pura  e  spleno-linfatica;  la  prima,  in  cui  la 
milza  è  integra,  non  è  da  prendere  qui  in  considerazione. 

In  quanto  alla  pseudoleucemia  splenica,  questa  deve  considerarsi 
come  equivalente  dell'anemia  splenica,  infatti  la  sintomatologia  e  le 
alterazioni  cadaveriche  sono  perfettamente  uguali.  Epperò  il  Banti  con- 
sidera come  sinonimi  questi  due  nomi. 

Riguardo  ai  rapporti  dell'anemia  splenica  con  la  pseudoleucemia 
spieno -linfatica,  questa  comprende  vari!  tipi  morbosi  assai  diversi  tra 
loro.  Alcuni  di  essi,  come  risulta  da  ricerche  del  Banti,  sono  cosi  dif- 
ferenti per  caratteri  anatomici  dall'  auipmia  splenica  ,  da  non  potersi 
pensare  a  metterli  con  essa  in  confronto.  Ma  tra  gli  altri  havvi  un 
tipo,  nel  quale  la  milza  ipertrofica  presenta  lesioni  identiche  a  quella 
dell'anemia  splenica ,  mentre  nei  gangli  ingrossati  esistono  lesioni  a- 
naloghe,  consistenti  nell'ingrossamenjto  del  reticolo  e  nella  sclerosi  del 
sistema  follicolare.  Anche  questi  casi  sono  accompagnati  da  un'anemia 
progressiva  e  la  morte  avviene  per  cachessia.  In  alcuni  casi  di  questo 
tipo  la  splenopatia  fu  la  prima  ad  apparire,  accompagnata  dall'anemia 
e  dopo  molti  mesi  sopravvenne  la  tumefazione  dei  ganglii  linfatici.  Non 
sarebbe  assurda  l'ipotesi,  che  questa  forma  di  pseudoleucemia  ricono- 
sca un'etiologia  comune  con  1'  anemia  splenica,  e  che  si  tratti  di  un 
medesimo  morbo  a  localizzazioni  ora  solo  spleniche  ora  spleniche  e 
glanddlari. 

Individualizzata  cosi  l'anemia  splenica  in  so  e  nei  suoi  rapporti 
con  altre  forme  morbose,  il  Banti  crede  un  vero  errore  dare  a  questa 


—  141   — 

tipo  morboso  il  nome  dì  anemia  splenica  dello  Striiempeli  ;  giacché 
questi  non  ha  mai  pubblicato  alcun  caso  di  vera  anemia  splenica,  in- 
vece commise  Terrore  di  scegliere  una  denominazione,  già  usata  per 
designare  certi  fatti,  per  indicarne  altri  ,  che  non  hanno  con  i  primi 
alcun  rapporto. 

Anche  inesatto  è  qualificare  l'anemia  splenica  come  malattia  del 
Bruhl  e  del  Debove.  Questi  Autori  vollero  dare  ad  una  malattia  già 
nota  e  già  battezzata  un  nome  nuovo,  quello  di  splenomegalia  primi- 
tiva, che  il  Maragliano  ha  accettato,  aggiungendovi  la  frase  a  con  ane- 
mia 33  ;  ma  anche  aggiungendovi  Tinciso  a  con  anemia  )),  questa  deno- 
minazione è  assai  più  generica^  perchè  di  splenomegalie  primitive  ve 
ne  sono  varie  e  tutte  accompagnate  da  anemia.  Non  vede  quindi  il  Banti 
l'opportunità  di  cambiare  il  nome  di  anemia  splenica  in  un  nome  nuovo, 
«he  della  malattia  non  precisa  meglio  i  caratteri. 

V.  Splenomegalia  con  cirrosi  epatica.  Malattia  del  Banti. 

I  caratteri  clinico-anatomici  fondamentali  dal  Banti  stabiliti  sono 
i  seguenti  : 

1.^  L'etiologia  è  completamente  ignota; 

2.^  La  splenopatia  costituisce  il  fatto  morboso  iniziale:  la  milza 
ipertrofica  ha  un  volume  considerevole,  è  dura,  liscia,  non  deformata; 

3.*^  Successivamente  si  sviluppa  un'anemia  a  carattere  progressivo: 
essa  costituisce  il  primo  stadio  della  malattia  che  chiamò  anemico.  La 
aurata   di   questo   stadio  è  sempre  lunga,  fino  ad  11  anni  ; 

4.^  Allo  stato  anemico  succede  Vintermedio.  Le  urine  divengono  più 
scarse,  più  colorate,  più  ricche  di  urati;  contengono  urobilina.  La  pelle 
-e  le  congiuntive  assumono  un  colore  giallognolo:  talora  si  hanno  di- 
sturbi intestinali.  Questo  periodo  suole  durare  pochi  mesi  ; 

5.®  Viene  in  ultimo  lo  stadio  ascitico.  Il  fegato  rimpiccolisce,  appare 
Tascite  ed  il  liquido  peritoneale  ha  i  caratteri  dei  semplici  transudati. 
"Si  ha  la  sintomatologia  della  cirrosi  atrofica  del  Laennec  ,  solo  il  de- 
corso è  più  rapido  e  di  rado  la  vita  si  prolunga  oltre  V  anno  ; 

6.^  Manca  qualunque  ingrossamento  delle  glandole  linfatiche  ; 

7.^  Durante  l'intera  malattia  manca  la  leucocitosi.  Vi  6  diminu- 
zione dei  globuli  rossi,  dell'emoglobina  e  del  valore  globulare  ; 

8.''  L'esame  necroscopico  dimostra  le  seguenti  lesioni  : 

Milza:  voluminosissima,  pesa  kil.  1—1,500 — 2  o  più.  Con  T  esame 
istologico  8i  trova  un  modico  ingrossamento  del  reticolo  della  polpa 
^  uno  assai  più  pronunziato  di  quello  dei  corpuscoli  malpighiani  : 
sclerosi  di  parte  di  questi  corpuscoli  (fibro-adenia). 

Fegato  :  piccolo,  duro,  granuloso.  All'esame  istologico  si  trova  una 
cirrosi  anulai*e  con  i  caratteri  dell'atrofica  del   Laennec. 

9.®  Gli  esami  batteriologici  del  sangue  ,  della  milza  hanno  dato 
^siti  negativi  ; 

10.^  L' interpetrazione  più  razionale  e  più  probabile  dei  sintomi  pro- 
prii  di  questa  malattia  è  la  seguente.  La  milza  si  ammala  in  modo 
primitivo  per  l' azione  di  agenti  morbigeni,  forse  di  natura  infettiva. 
Nella  milza  malata  si  elaborano  speciali  sostanze  tossiche,  che,  versan- 
dosi nel  circolo  sanguigno,  determinano  prima  un'anemia,  poi,  per  il 
continuo  passaggio  attraverso  il  fegato,  un  processo  di  endoflebite  por- 
tale e  di  cirrosi  iuterlobulare  dell'organo  ; 

11.^  L'estirpazione  della  milza  è  seguita  dalla  guarigione  radicale 
della  malattia. 

Anche  se  esista  un'  incipiente  cirrosi  del  fegato  ,  la  splenectomia 
ne  può  arrestare  il  corso  e  dare  una  guarigione  completa. 
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Dairepoca  delPiiItima  sua  pubblicazione  (1898)  ad  oggi,  il  Bantih». 
studiato  varii  altri  casi  di  questa  malattia  ed  la  tutti  ha  ritrovato  i 
caratteri  sopraindicati.  SuU'etiologia  niente  di  nuovo  può  dire.  In  quan- 
to alla  sintomatologia  ha  osservato,  che  le  azioni  anemizzante  e  cirro- 
gena dei  veleni  splenici  non  decorrono  parallele,  ed  ora  prevale  Tuna 
ora  Taltra,  sia  che  ciò  dipenda  da  una  diversa  resistenza  individuale^ 
sia  che  dipenda  dall'essere  questa  azione  dovuta  non  ad  una  stessa  so* 
stanza,  ma  a  sostanze  diverse  ,  la  cui  produzione  quantitativa  è  sog- 
getta a  variare  nei  varii  casi.  Negli  ultimi  aniH  è  giunto  a  risultati 
abbastanza  importanti  circa  Tematulogia  della  splenomegalia  con  cir- 
rosi epatica,  risultati  che  si  riserba  di  far  conoscere  in  una  prossima 
pubblicazione. 

Passa  il  Banti  a  discutere  le  critiche  emesse  d'alcuni  Autori  a  pro- 
posito di  questa  malattia  circa  Tetiologia,  la  sintomatologia  ,  l'anato- 
mia patologica,  la  dottrina  generale  della  malattia. 

In  quanto  all'etiologia,  non  vi  ha  dubbio  che  la  splenopatìa  rap- 
presenti il  fatto  primordiale  e  dipenda  dal  localizzarsi  nella  milza  di 
un  agente  patogeno  oggi  ignoto.  Fu  supposto  che  la  lesione  splenica 
potesse  avere  relazione  sia  con  disturbi  gastro-intestinali,  sia  con  in- 
fezioni pregresse;  ma  tali  ipotesi  cadono  ,  considerando  che  sopra  21 
casi  in  14  almeno  alla  ipertrofia  della  milza  non  precedette  alcuna 
altra  malattia.  Con  ciò  non  intende  escludere,  che  una  malattia  pre- 
gressa possa  agire  da  causa  predisponente  ,  diminuendo  le  resistenze 
generali  e  locali.  Neppure  intende  escludere  che  l'inizio  della  malattia 
possa  qualche  volta  essere  febbrile  come  avrebbe  osservato  il  Benve- 
nuti. Quanto  al  sapere  se  la  splenopatia  dipenda  da  una  causa  unica 
e  sempre  identica,  oppure  da  cause  multiple,  come  l'endocardite  da 
diplococchi,  streptococchi ,  stafilococchi  ecc.  il  Banti  dichiara,  che  ha 
sempre  inteso  di  descrivere  un  tipo  morboso  clinico-anatomico  e  noa 
etiologico,  e  ignora  se  questo  tipo  racchiuda  o  no  più  entità  morbose 
a  etiologia  differente,  cosi  come  si  è  detto  parlando  dell'anemia  sple- 
nica. Ad  ogni  modo  non  può  accettare  la  supposizione  del  Benvenuti, 
il  quale  ammette  che  alla  primitiva  natura  infettiva  della  splenopatia 
succede  poi  un  semplice  processo  di  splenopatia  tossica.  Crede  invece^ 
che  la  lesione  splenica  conservi  la  sua  natura  dall'inìzio  sino  alla  fine, 
perchè  non  giungerebbe  a  comprendere  in  qual  guisa,  se  si  estinguesse 
la  primitiva  infezione  splenica,  non  dovesse  seguirne  la  guarigione  del 
male,  sia  pure  lasciando  come  residuo  un'alterazione  persistente,  ma 
innocua  della  milza,  non  arriverebbe  a  comprendere  come  al  processo 
infettivo  potesse  tener  dietro  e  sostenersi  nella  milza  un  processo  mor- 
boso di  origine  tossica. 

In  quanto  alla  sintomatologia,  il  Cavazzani  fa  notare,  come  il  pe- 
riodo intermedio  manchi  talora.  Ma  la  descrizione  data  dal  Banti  si  ri- 
ferisce ai  casi  tipici  ,  e  ciò  non  toglie  che  anche  in  questa  malattia 
esistano  i  casi  anomali  o  frusti. 

Riguardo  all'anatomia  patologica  ,  il  Cavazzani  nella  sua  seconda 
memoria  del  1900  ha  pubblicato  un  caso  di  splenomegalia  con  cirrosi 
epatica,  nel  quale  trovò  airautopsia,  oltre  le  solite  lesioni  spieno-epa-- 
tiche,  alcuni  ganglii  del  mesentere  iperplasici.  Egli  ha  i nterpe tra tQ« que- 
sto fatto  come  una  partecipazione  delle  glandolo  linfatiche  al  processe 
morboso  che  si  svolge  nella  milza,  il  che  dimostrerebbe  la  parentela 
della  splenomegalia  con  cirrosi  epatica  con  la  pseudoleucemia  spieno- 
linfatica. 

Ma  la  lesione  glandolare  per  potersi  considerare  come  una  ripeti» 


—  143  — 

zione  della  splenica,  sarebbe  necessario  che  essa  riproducesse  le  lesioni 
istologiche  proprie  di  questa,  vale  a  dire  ingrossamento  del  reticolo 
linfatico  e  sclerosi  del  sistema  follicolare,  il  quale  è  Tequivalente  dei 
corpuscoli  malpighiani  della  milza.  Invece  nel  caso  del  Cavazzani  i 
caratteri  microscopici  dei  ganglii  sono  quelli  tìella  semplice  iperplasia, 
epperò  le  adenopatie  debbono  considerarsi  come  una  complicanza  ac- 
cidentale, indipendente  dalla  splenopatia. 

Le  obbiezioni  ed  i  dubbii  relativi  alla  dottrina  generale  della  ma- 
lattia si  possono  riunire  in  due  capi  ,  secondo  che  riguardano  i  rap- 
porti tra  la  splenomegalia  e  la  cirrosi  epatica,  od  i  rapporti  della  sple- 
nomegalia  con  cirrosi  epatica  con  Tanetnia  spienica. 

In  quanto  ai  rapporti  tra  la  splenopatia  e  la  cirrosi  epatica,  il  Ra- 
moino  ha  sostenuto  che  le  lesioni  del  fegato  dipendono  dalla  stessa 
causa  delle  spleniche.  Ma  il  Banti  risponde  che  dall'inizio  della  tume- 
fazione spienica  al  manifestarsi  dei  primi  sintomi  della  cirrosi  epatica 
decorrono  molti  anni,  fino  a  10-11  anni:  sarebbe  perciò  cosa  del  tutto 
nuova,  che  un  processo  cirrotico  del  fegato  durasse  così  a  lungo.  Ma 
con  tale  supposizione  non  si  spiega  sopratutto  in  qual  guisa  la  sple- 
nectomìa  in  un  caso  dal  Banti  pubblicato  abbia  troncato  il  corso  di 
una  cirrosi  epatica  incipiente. 

Altri  (Galvagni,  Guicciardi,  Gavazzani)  hanno  supposto  che  la  cir- 
rosi epatica  fosse  da  attribuirsi  o  ad  un'autointossicazione  intestinale  o 
ad  una  complicanza  accidentale  senza  rapporto  con  la  malattia  origi- 
naria. In  quanto  all'autointossicazione  intestinale ,  nel  massimo  numero 
dei  casi  è  mancato  qualunque  disturbo  dal  lato  del  tubo  gastro-ente- 
rico prima  dell'insorgere  della  cirrosi.  Aggiungasi  che  il  fegato  dispep- 
tico ha  per  caratteri  clinici  di  essere  voluminoso  ,  duro  e  di  mante- 
nersi tale  per  anni  senza  mostrare  tendenza  all'atrofia,  al  contrario 
proprio  di  quanto  avviene  nella  malattia  del  Banti,  in  cui  dal  oriamo 
inizio  delle  lesioni  epatiche  all'atrofia  dell'organo  corre  un  periodo  ab- 
bastanza breve. 

Più  inverosimile  ancora  è  il  supposto,  che  la  cirrosi  epatica  rap- 
presenti un  episodio  accidentale.  Manca  ,  infatti  ,  qualsiasi  momento 
etiologico  per  spiegare  la  cirrosi  ;  eppoi  la  regolare  successione  d«i  tre 
stadii  nei  casi  tipici  dimostra  come  essa  formi  un'entità  indissolubile 
nelle  sue  pertinenze  clinico-anatomiche;  infine  in  tale  ipotesi  non  si 
spiega  perchè  la  splenectomia   valga  a  troncare  il  corso  della  cirrosi. 

Oramai  ,  che  la  cirrosi  epatica  sia  una  conseguenza  diretta  della 
splenopatia  è  cosa  accettata  generalmente  :  il  decorso  della  malattia , 
Tendoflebite  della  spienica,  l'influenza  della  isplenectomia  suU*  epatite 
interstiziale  lo  dimostrano  a  sufficienza. 

Circa  i  rapporti  della  splenomegalia  con  cirrosi  epatica  con  l'ane- 
mia spienica ,  il  Banti  conviene  che  i  due  tipi  morbosi  hanno  tra  loro 
analogia  e  somiglianze  grandissime ,  tanto  che  la  prima  malattia  du- 
rante il  periodo  anemico  non  si  differenzia  in  alcun  modo  dall'anemia 
spienica ,  solo  colTinizio  dei  fatti  epatici  la  distinzione  diviene  possi- 
bile. Ma  da  queste  analogie  e  somiglianze  non  si  può  senza  altro  con- 
chiudere che  i  due  tipi  morbosi  siano  da  riunire  in  un  tipo  unico  ; 
poiché  è  possibile  anche  l'altra  ipotesi,  che  i  due  tipi  morbosi  siano 
differenti.  Una  tale  quistione  potrebbe  elidersi  solamente  conoscendo 
la  etiologia  dei  due  morbi  ;  ma  l'anemia  spienica  e  la  splenomegalia 
con  cirrosi  epatica  appartengono  ai  tipi  morbosi  a  etiologia  completa- 
mente ignota  e  quindi  nessuno  può  effermare  se  ciascuno  di  questi^ 
due  tipi  comprende  fatti  aventi   un'unica  etiologia,  ovvero    fatti  con 
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etiologia  diversa.  Quindi  unicisti  e  dualisti  hanno  del  pari  torto  quando 
suppongono  il  problema  oggi  sicuramente  risoluto.  Hanno  invece  ra^- 
giooe  gli  Autori,  i  quali  pensano  che  la  quistione  è  sub  iudice^  e,  pur 
propendendo  all'una  o  air  altra  opinione  ,  si  studiano  di  trovare  fatti 
ed  argomenti  che  valgono  a  portare  la  sicurezza. 

In  conclusione  ,  non  possedendo  oggi  dati  sicuri  per  decidere  se 
anemia  splenica  e  splenomegalia  con  cirrosi  epatica  siano  specie  etio- 
logicamenta  identiche  ;  considerando  che  i  caratteri  clinico-anatomici 
dell'una  non  sono  totalmente  uguali  a  quelli  dall'altra,  perchè  nella 
seconda  esiste  una  cirrosi  atrofica  del  fegato^  che  manca  nella  prinia, 
Banti  crede  opportuno  di  tenere  provvisoriamente  separati  i  due  tipi 
morbosi  ,  rilasciando  alle  future  investigazioni  di  assegnare  in  noso- 
grafia il  posto  che  loro  si  compete. 

{Riforma  Medica].  De  Luca 

HUCHARD. — Dispnea  toxl-alimentare  ed  anger  pectoris. 

(Lezione). 

L'À.  presenta  un  malato  in  cui  esiste  una  interessante  associazione 
di  fenomeni  morbosi  :  associazione,  a  dir  vero,  non  rara ,  ma  che  e- 
spone  ad  un  triplice  errore:  nosologico  ,  clinico  e  terapeutico.  In  un 
uomo  di  63  anni  V  etiologia  non  rivela  che  una  febbre  tifoidea  nella 
giovinezza  :  non  esiste  tabagismo,  né  alcoolismo,  né  sifilide,  né  palu- 
dismo :  forse  esiste  un  abuso  di  alimentazione  carnea. 

Da  18  mesi  soffre  di  una  dispnea  tossi-alimentare  caratteristica, 
che  sopravviene  se  egli  cammina  un  po'  rapidamente,  se  sale  una  sca- 
la» in  una  parola,  sotto  l'influenza  di  ogni  piccolo  sforzo,  ma  che  pre- 
senta un  certo  carattere  di  angoscia.  Questa  oppressione  é  cosi  aumen- 
tata da  tre  mesi  in  qua,  che  il  malato  dorme  difficilmente  ed  oggi  si 
constata  un  leggero  edema  ai  malleoli.  L'analisi  dell'orina  ha  rilevato 
la  presenza  di  una  piccola  quantità  di  albumina:  appena  0,04  per  litro. 

Qualche  mese  fa  comparve  un  sintomo  nuovo,  che  ora  sopravviene 
pure  durante  lo  sforzo.  Salendo  una  strada  ripida  il  paziente  provò 
all'improvviso  un  dolore  vivissimo  localizzato  nel  bel  mezzo  dello  ster- 
no, senza  irradiazioni  brachiali,  che  lo  obbligò  ad  arrestarsi  immedia- 
tamente :  questo  dolore  persistette  per  qualche  minuto  ,  poi  cessò. 
Qualche  giorno  più  tardi  nelle  medesime  circostanze,  ossia  sotto  l'in- 
fluenza di  una  marcia  precipitata,  il  dolore  ricomparve,  ed  oggi  il  ma- 
lato può  farlo  ricomparire  a  volontà  muovendosi  rapidamente.  Infine, 
durante  la  notte  ebbe  un  accesso  doloroso,  sopravvenuto,  questa  vol- 
ta, spontaneamente  e  che  è  notabile  per  la  sua  intensità  e  la  lunga 
durata. 

Si  tratta  qui  senza  dubbio  di  accessi  di  angor  pectoris  dovuti  sia 
ad  una  endoaortite  pericoronaria,  sia  ad  una  coronarite  senza  aortite. 

Infine  ,  qualche  settimana  fa  ,  soffrì  di  un  dolore  continuo  nella 
spalla  destra  che  durò  circa  15  giorni,  ed  oggi  ancora  esiste  nel  se- 
condo spazio  intercostale  destro  e  sinistro  un  dolore  fisso,  permanen- 
te, che  aumenta  colla  pressione  digitale. 

È  più  probabile  che  questo  dolore  pseudo-anginoso  sia  dovuto  alla 
periarterite  che  determina  una  irritazione  infiammatoria  dei  nervi  del 
plesso  cardiaco  :  di  qui  deriva  una  pseudo  stenocardia  nervosa  o  sem- 
plicemente nevralgica.  Huchard  dice  pseudo  stenocardia,  perché  la  ste- 
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Docardio  vera,  o  coronaria ,  non  si  manifeeta  mai  con  dolori  perma- 
nenti ,  ma  si  traduce  sempre  con  accessi  dolorosi  parossistici. 

Airascoltazione  dei  cuore  si  constata  semplicemente  un  aumento 
del  secondo  tono  dell'aorta,  indice  di  ipertensione  arteriosa,  e  da  quin- 
dici giorni  si  nota  pure  una  spiccata  aritmia. 

Lasciando  da  parte  pel  momento  i  dolori  fìssi  e  permanenti  della 
spalla  destra  e  degli  spazii  intercostali,  che  Huchard  mette  in  rela- 
^one  con  la  peri-aortite,  e  li  crede  semplicemente  nevralgici  o  nevri- 
liei,  e  ritiene  pure  che  essi  non  hanno  che  un  lontano  rapporto  coiran- 
gina  coroftft^ria.  Questa  termina  quasi  sempre  con  la  morte  improvvisa, 
mentre  invece  l'angina  di  petto  puramente  nevx*algica  ha  una  prognosi 
molto  pie  favorevole,  e  la  morte  improvvisa  non  si  osserva  che  rara- 
mente. 

Ciò  che  vi  è  di  interessante  in  questo  malato  è  dato  da  due  sin- 
tomi differenti  —  la  dispnea  tossi-alimentare  dipendente  da  sclerosi 
renale  e  Tangina  di  petto  vera  per  sclerosi  aortica  o  coronaria  —  che 
sopravvengono  sotto  T  influenza  di  una  causa  comune  :  lo  sforzo.  Ri- 
sulta che  essi  si  producono  nello  stesso  tempo,  ed  allora  qualche  Au- 
tore non  si  è  peritato  di  classificare  tra  le  dispnee  il  dolore  delPan- 
gina  di  petto,  creando  una  dispnea  dolorosa.  Ora,  durante  l'accesso  an-  | 

ginoso,  esiste  cosi  poca  dispnea  che  i  malati  arrestano  istintivamente 
la  respirazione,  e  fare  tale  confusione  equivale  a  mettere  tra  le  disp- 
nee le  nevralgie  intercostali,  pel  solo  fatto  che  esse  determinano  tal- 
volta una  difficoltà  ai  movimenti  respiratorii. 

Un  libro  classico  dice  :  In  certi  malati  ,  non  è  il  dolore  che  do- 
mina la  scena,  le  manifestazioni  dell'angina  cambiano  di  carattere,  e 
r  accesso  doloroso  è  accompagnato  o  sostituito  da  accessi  di  oppres- 
sione con  o  senza  palpitazioni.  Talvolta,  anche  la  dispnea  è  cosi  do- 
minante, che  l'elemento  doloroso  è  relegato  in  seconda  linea.  Questa 
dispnea  angosciosa,  parossistica  ,  ricorda  in  parte  la  grande  dispnea 
aremica. 

Questo  Autore,  dice  Huchard,  ha  ragione,  quando  dice  che  tn  c^rti 
malati  non  è  il  dolore  che  predomina,  e  questo  è  cosi  vero  che  vi  sono 
stenocardie  senza  dolore,  che  non  si  muore  quasi  mai  per  eccesso  di 
dolore,  e  che  molti  malati  soccombono  improvvisamente  al  primo  ac- 
cesso per  sincope,  di  qui  il  nome  di  sincopa  angens  dato  da  Parry  verso 
la  fine  del  secolo  scorso  all'angina  di  petto. 

Ciò  che  minaccia  il  malato,  non  è  il  dolore,  ma  bensi  l'ischemia 
Cardiaca,  è  l'arresto  del  cuore  per  sospensione  della  circolazione  nelle 
coronarie,  come  venne  da  Huchard  provato  con  argomenti  decisivi  nel 
suo  trattato  sulle  malattie  del  cuore. 

Ma  dire  che  l'accesso  doloroso  può  essere   accompagnato  o  sostituito 
da  accessi  di  oppressione,  affermare  che  la  dispnea  fa  parte  integrante < 
delPaccesso  anginoso,  confondere  la  dispnea  col  dolore,  è  commettere 
an  triplice  errore  :  nosologico,  diagnostico  e  terapeutico. 

E  Huchard  lo  dimostra  :  Il  malato  osservato  ,  affetto  da  sclerosi 
arteriosa  ,  presenta  due  localizzazioni  della  sua  lesione  :  una  al  rene, 
i'altra  all'  aorta.  Al  rene  ,  la  sclerosi  arteriosa  dà  luogo  alla  dispnea 
^ssi-alimentare,  all'aorta  ed  alle  coronarie  determina  la  sindrome  an- 
ginosa. Se  gli  accessi  dispnoici  e  le  crisi  anginose  sopravvengono 
^tto  rinfluenza  della  stessa  causa  occasionale  (lo  sforzo),  non  ne  con- 
^gue  che  questi  due  sintomi  siano  equivalenti. 

Prescrivendo  a  questo  malato  la  dieta  lattea  esclusiva,  con  qual- 
<^he  dose  di  teobromina  per  attivare  la  diuresi ,  si  vedrà  scomparire 
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rapidamente  in  pochi  giorni ,  matematicaoiente ,  come  Uuchard  non 
cessa  dal  ripetere,  gli  accessi  dispnoici.  Ma  si  potrà  poi  continuare  que- 
sto  stesso  regime  per  settimane  e  mesi,  e  Taogina  di  petto  peraisterà 
sempre,  e  rimarrà  come  testimonio  irrefutabile  della  sua  origine  aortica, 
e  non  renale.  Sotto  l'influenza  di  uno  sforzo,  di  una  salita  dopo  il  pa- 
sto e  contro  il  vento,  T  accesso  di  angina  esploderà,  ma  questa  volta 
non  sarà  accompagnato  dalla  dispnea,  poiché  questa  venne  soppressa 
colla  soppressione  della  causa  determinante  :  T  intossicazione  alimen- 
tare. Il  regime  latteo  diminuendo  la  tensione  arteriosa  ,  potrà  bensì 
attenuare  le  crisi  anginose,  ma  non  potrà  farle  scomparire  ,  e  contro 
di  esse  si  impone  invece  un'altra  medicazione  :  ioduro,  trinitrina,  te- 
tranitrolo,  inalazioni  di  nitrite  d'amile. 

Venne  ammessa  una  angina  pectoris  di  origine  diabetica,  una  an- 
gina albuminurica.  É  un  doppio  errore.  Mai  Talbuminuria  in  se  stessa, 
ossia  la  malattia  renale,  mai  il  diabete  ,  non  potè  produrre  la  Steno- 
cardia  coronaria.  Gli  albuminurici  ed  i  diabetici  diventano  anginosi 
grazie  alla  sclerosi  arteriosa,  all'aortite  ,  alla  coronarite  da  cui  sona 
spesso  colpiti  ,  e  la  guarigione  della  nefrite  come  la  scomparsa  del 
diabete  non  sono  mai  seguite  dalla  scomparsa  degli  accessi  anginosi. 

D'altra  parte  gli  Autori  che  vogliono  assegnare  all'angina  di  petto 
una  origine  uremica,  e  che  annunciano  la  sua  scomparsa  dopo  un  re- 
gime latteo  esclusivo  hanno  commesso  un  eri  ore  di  diagnosi,  facendo 
a  fidanza  coi  trattati  di  medicina:  confusero  la  dispnea  col  dolore^ 
l'angoscia  respiratoria  con  l'angoscia  cardiaca. 

Dunque  gli  accessi  di  angina  vera  sono  sempre  parossistici  e  pro- 
vocati dallo  sforzo,  ogni  dolore  fìsso  permanente  o  aumentato  dalla 
pressione  digitale  non  appartiene  alla  stenocardia  coronaria.  Tuttavia 
l'ammalato  in  esame  ebbe  un  accesso  spontaneo  durante  la  notte,  ci6 
che  sembra  essere  in  contraddizione  colla  prima  affermazione.  Ma  con- 
viene ricordare  le  quattro  leggi  seguenti  formulate  da  Huchard: 

1)  Ogni  angina  di  petto  prodotta  da  uno  sforzo  qualunque,  marcia 
affrettata,  ecc,  è  un'angina  vera  o  coronaria. 

2)  Quando  un  malato  che  ha  delle  crisi  provocate  dallo  sforzo,  ne 
ha  pure  della  spontanee  notturne,  la  prima  legge  non  erra  e  si  tratta 
sempre  di  un  vero  anginoso. 

3)  Ogni  angina  di  petto  che  si  produce  spontaneamente  senìa  Tin- 
tervento  di  un  atto  che  necessita  uno  sforzo  è  una  angina  riflessa  o 
nevralgica. 

4)  I  dolori  toracici  provocati  della  pressione  non  sono  dolori  an- 
ginosi. 

Aggiungasi  che  le  crisi  notturne  di  angina  di  petto  presentano  i  tre 
caratteri  seguenti  ,  che  vennero  in  parte  già  segnalati  da  Heberden  : 
intensità  dei  dolori,  lunga  durata  dei  dolori  [parecchie  ore  invece  dei 
pochi  minuti  delle  crisi  diurne),  apparizione  spontanea. 

infine,  in  questo  malato  è  probabile  che  esista  una  angina  di  petto 
di  forma  mista  :  coronaria  (accesso  doloroso  parossistico)  da  endocar- 
dite ;  nevralgica  o  falsa  stenocardia  per  un  processo  di  peri*aortite. 

Cura.  —  La  terapia  spesso  separa  ciò  che  la  clinica  sembra  riu- 
nire. La  prova  è,  che  le  indicazioni  terapeutiche  sono  completamente 
diverse  per  questo  caso  complesso.  Le  une  s'indirizzano  all'angina  co- 
ronaria ,  le  altre  alla  nevrite  cardiaca  peri-aortica  ,  altre  ancora  alla 
dispnea  tossi-alimentare. 

Lasciando  da  parte  per  un  istante  la  nevrite  cardiaca  periaortica, 
che  solo  la  medicazione  rivulsiva  o  analgesica  può  combattere  (appi!*- 
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cazione  di  tintura  di  iodio,  punte  di  fuoco ,  salicilato  di  metile  ,  ecc. 
sulla  regione  sternocostale  superiore)  si  occupa  Huchard  della  cura 
degli  altri  sintomi. 

La  cura  della  stenocardia  coronaria  è  ben  conosciuta,  al  punto  che 
mi  sembra  inutile  di  insistervi  :  inalazioni  di  nitrite  di  amile,  iniezioni 
sottocutanee  di  trinitrina  al  momento  dell'accesso:  per  via  gastrica 
impiego  della  trinitrina  ,  del  tetranitrolo  ,  dei  ioduri  negli  intervalli 
degli  accessi.  In  una  parola  la  medicazione  è  vasodilatatrice  ed  ipoten- 
siva,  e  bisogna  ben  ritenere  che  essa  è  senza  alcuna  azione  sulla  di- 
spnea tossialimentare.  Perviene  a  diminuire  il  dolore  stenocardiaco  , 
ma  lascia  sussistere  l'elemento  dispnoico  nella  sua  intensità. 

La  cura  della  dispnea  alimentare  riguarda  T  intossicazione  da  a- 
limentazione  carnea,  e  sopprimendo  questa  sopprime  in  pochi  giorni 
o  in  poche  settimane  l'elemento  dispnoico  ,  lasciando  sussistere  l'ele- 
mento doloroso  della  stenocardìa  :  la  medicazione  riguarda  Telimina- 
zione  renale  che  riattiva;  ed  i  buoni  risultati  terapeutici  sono  nella 
maggior  parte  dei  casi  cosi  certi  ed  invariabili,  che  si  potrebbero  quasi 
dire  matematici. 

Ecco  in  poche  parole  la  prescrizione: 

1)  Regime  latteo  esclusivo  per  10-15  giorni  (3  1i2  litri,  4  litri  di 
latte  al  minimum). 

2)  Bue  ,  tre  volte  al  giorno  una  cartina  di  teobromina  di  gram- 
mi 0,50. 

Più  tardi,  quando  dopo  10,15  giorni  la  dispnea  e  la  sua  compagna 
inseparabile  Tinsonnia  saranno  scomparse,  converrà  istituire  per  mesi 
e  mesi  ed  anche  per  degli  anni  la  seguente  cura  : 

1)  Ogni  mese,  due  volte,  per  5,6  giorni  regime  latteo  esclusivo  (co- 
me sopra)  e  durante  questo  regime  da  0,25,0,50  di  ioduro  di  sodio  al 
giorno. 

2)  Nell'intervallo  di  questo  regime  latteo  esclusivo  istituire  il  re- 
gime latteo  misto. 

Due  litri  di  latte  al  giorno,  molti  legumi,  frutta,  qualche  uovo, 
poca  carne  ;  e  mai  alla  sera.  Evitare  1  brodi  ,  le  minestre  grasse  ,  la 
cacciagione,  formaggi  vecchi,  conserve  alimentari.  Durante  questo  re- 
gime una  o  due  volte  al  giorno  un  pacchetto  di  teobromina  da  0,50 
cgr.  con  un  grande  bicchiere  di  acqua  alcalina  gassosa. 

Ma  il  latte  può  occasionare  la  diarrea  o  la  stitichezza  ,  che  però 
si  arriva  sempre  a  dominare  con  mezzi  adatti.  D'altra  parte  certi  mar 
lati  non  possono  sopportare  la  dieta  lattea,  o  latteovegetariana, troppo 
prolungata.  Per  ovviare  a  questo  inconveniente,  bisogna  ricorrere  a  una 
farina  leggermente  torrefatta,  preconizzata  da  Groult,  ricca  in  materie 
albuminoidi,  ed  idrocarburi  e  sali  minerali,  che  ne  fanno  un  alimento 
di  primo  ordine  per  i  bambini  e  per  gli  albuminurici,  per  i  diabetici  ed 
i  convalescenti,  che  non  tollerano  il  latte. 

La  diarrea  prodotta  dalla  dieta  lattea  intensa  e  prolungata  si  com- 
batte col  sottonitrato  di  bismuto  alla  dose  di  un  grammo  per  ogni 
lazza,  di  latte,  e  non  di  salicilato  di  bismuto,  di  cui  oggi  si  tende  ad 
abusare  e  che  può  provocare  una  irritazione  renale.  Si  può  anche  ri- 
correre al  Kefir  (N.  2.)  alla  dose  di  una  bottiglia  al  giorno ,  che  so- 
stituisce la  stessa  quantità  di  latte. 

11  Kefir,  quando  è  bene  accettato  e  tollerato  dai  malati,  combatte 
la  diarrea  in  ragione  dell'acido  lattico  che  contiene;  ed  anche,  in  ra- 

f:ione  dell'alcool,  la  tendenza  airindebolimento,  di  cui  si  lagnano  i  ma- 
ati  sottoposti  alla  dieta  lattea. 
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Quando  i  malati  non  sopportano  il  Kefir  Huchard ,  per  rilevarne 
le  forze,  si  prescrive  tre  volte  al  giorno,  durante  la  dieta  lattea  esclu- 
siva, un  bicchierino  di  vecchio  Bordeaux  con  acqua  di  Evian. 

La  diarrea  prodotta  dal  regime  latteo  esclusivo  deve  essere  com- 
battuta senza  tregua,  perchè  è  uno  dei  principali  ostacoli  al  successo 
della  medicazione,  e  perchè  essa  concorre  veramente  airindebolimento 
dei  malati. 

La  stitichezza  ha  inconvenienti  minori  ,  e  cederà  sempre  air  im- 
piego di  uno  o  due  cucchiaj  da  caffè  di  magnesia  ,  o  una  o  due  pil- 
lole di  10  cgr.  di  aloe  e  similia. 

Insiste  Huchard  suiralimentazione  del  cardio-sclerotico^  del  disp- 
neico  da  sclerosi  cardio-renale,  perchè  il  regime  alimentare  forma  la 
base  della  cura. 

Queste  sono  le  indicazioni  terapeutiche  che  si  devono  applicare 
nei  casi  complessi  ,  che  consistono  nella  riunione,  in  uno  stesso  ma- 
lato, della  stenocardia  d*  origine  coronaria  e  della  dispnea  toxi-ali- 
mentare. 

COOP.  8. — Alcuni  casi  di  impulso  diastolico. 

L'A.  dopo  aver  esaminata  la  questione  fisiologica,  se  cioè  l'impulso 
sia  sistolico  0  presistolico,  studia  graficamente  quattro  casi  di  impulso 
diastolico,  osservati  da  lui  nella  1'  Clinica  medica  di  Napoli  diretta  dal 
prof,  de  Renzi  in  due  infermi  con  stenosi  mitralica  ed  aritmia,  e  in 
due  altri  con  insufficienza  delle  valvole  aortiche.  Egli  viene  alle  se- 
guenti conclusioni: 

1.°  Nella  stenosi  mitralica  e  nelPinsufficienza  aortica  si  può  os- 
servare un  impulso  completamente  diastolico,  ma  queste  osservazioni 
sono  rarissime  e  non  sono  costanti  nello  stesso  infermo. 

2.*^  L'impulso  diastolico  è  prodotto  da  esagerazione  grandissima 
dei  fenomeni  diastolici  unita  a  diminuzione  della  linea  ascensionale  si- 
stolica, perchè  durante  la  diastole  la  pressione  nel  ventricolo  sinistro 
si  aumenta  in  modo  patologicamente  smisurato,  ed  allora  scomparisce 
completamente  quel  periodo  della  sistole  cardiaca  chiamato  di  prepa- 
razione o  di  chiusura, 

3.^  Nella  stenosi  mitralica,  Tesagerazione  della  diastole  è  pro- 
dotta dalla  esagerazione  dell'attività  diastolica,  e  dalla  pressione  alta 
delle  vene  pulmonari  e  dalla  lieve  intensità,  almeno  io  uno  dei  suoi 
casi,  del  grado  di  stenosi:  non  è  dimostrabile  se  e  quanta  parte  prenda 
lo  pneumogastrico  alla  genesi  della  esagerazione  della  diastole.  Nel- 
rinsufficienza  delle  valvole  aortiche  dal  rigurgito  esagerato  di  sangue 
nel  ventricolo. 

4.^  La  contrazione  deirorecchietta,  quando  è  tanto  valida  da  poter 
superare  molto  facilmente  l'ostacolo  provocato  dalla  pressione  già  alta 
del  sangue  contenuto  nel  ventricolo  sinistro,  si  disegna  sul  cardiogram- 
ma col  cuspide  presistolico  e  col  relativo  rilasciamento  ,  e  quindi  e- 
siste  più  marcata  l'insenatura  intersistolica,  e  il  cardiogramma  ha  lo 
aspetto  di  impulso  bifido;  quando  invece  la  contrazione  dell'orecchietta 
non  è  tale  da  vincere  il  detto  ostacolo,  sia  perchè  è  poco  valida  per 
sé,  sia  perchè  la  pressione  endoventricolare  è  molto  elevata,  V  ondu- 
lazione presistolica  non  si  disegna  e  scomparisce  di  conseguenza  l'in- 
senatura intersistolica. 

5.^  Quando,  in  questo  secondo  caso,  scomparisce  anche  la  linea 


I 
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ascensionale  sistolica  e  la  sistole  ventricolare  si  disegna  solo  col  suo 
plateau,  Timpulso  diventa  completamente  diastolico. 

6.^  La  scomparsa  della  linea  ascensionale  sistolica  dipende  dalla 

f>r88sione  attaché  acquista  il  sangne  nelPinterno  del  ventricolo  durante 
a  diastole,  in  modo  che  il  ventricolo  apre  subito  le  valvole  sigmoi- 
dee, scomparendo  cosi  il  primo  periodo  (di  preparazione)  della  linea 
ascensionale ,  e  quando  scomparisce  anche  queir  altra  porzione  della 
linea  ascensionale  che  vien  dopo  V  apertura  delle  sigmoidee ,  per  ra- 
gioni che  diremo  in  altra  comunicazione. 

7.°  Nei  casi  di  stenosi  mitralica  dairÀ.  osservati,  alle  cause  su 
dette  nel  paragrafo  precedente  bisogna  aggiungere  anche  T  aritmia  e 
la  grande  frequenza  cardiaca  che  rendevano  più  piccole  le  sistoli  del 
ventricolo. 

8.^  Si  possono  avere  anche  neirinsufficienza  aortica  casi  di  im- 
pulsi duplicati  con  battito  soprannumerario  presistolico ,  come  sono 
stati  descritti  dal  prof,  de  Renzi  nella  stenosi  mitralica. 

9.^  Nei  casi  di  stenosi  mitralica  con  impulso  diastolico  spesso 
il  cuspide  prodotto  dalla  sistole  dell*  orecchietta  è  marcato  e  rappre- 
senta il  vero  apice  dell'impulso,  mentre  che  la  sistole  ventricolare  si 
disegna  come  un  plateau  che  interrompe  la  linea  discendente  del  ca^ 
diogramma.  Ciò  è  dovuto  al  perchè  la  contrazione  dell'  orecchietta  è 
valida  e  predomina  su  quella  del  ventricolo,  di  cui  è  scomparsa  la  li- 
nea ascensionale. 
{Giom.  delPAssoc.  Napolet.  dei  Medici  e  Naturalisti.  Anno  X  puntata  5*  e  6*)* 
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Nuovo  reagente  per  lo  zucchero. 

Questa  reazione  è  basata  sul  fatto,  utilizzato  da  lungo  tempo  nel- 
rindustria,  che  i  reduttori  agendo  sulla  soluzione  alcalina  dell'  acido 
ortonitrofenilpropilico  danno  dell'indico  bleu.  Questa  reazione  è  utiliz- 
zata nell'industria  per  colorare  i  tessuti  bleu;  e  la  stessa  reazione  si 
produce  quando  l'agente  riduttore  è  rappresentato  dal  glucosio. 

Ecco  come  si  procede  :  una  pastiglia  di  nitropropiolo  viene  sciolta 
in  10  ce.  di  acqua  addizionata  di  10  goccie  di  orina  da  analizzare,  e 
sottoposta  all'ebollizione  per  3,4  minuti  il  liquido  si  colora  in  bleu 
indico  e  lascia  depositare,  in  riposo,  una  certa  quantità  di  indico. 

Lo  studio  di  questa  reazione  permise  a  Volfson  di  constatare  qual- 
che fatto  interessante. 

Se  si  aggiunge  a  10  ce.  di  acqua  una  tavoletta  nitropropilica,  che 
a  freddo  si  discioglie  assai  lentamente,  e  10  goccie  di  orina  normale, 
e  se  si  sottopone  il  liquido  all'  ebollizione  per  3,4  minuti  ,  il  liquido 
diventa  torbido  ,  ma  non  cangia  di  colore  :  a  freddo  si  forma  un  de- 
posito incolore.  Se  l'orina  esaminata  contiene  dello  zucchero  ed  in 
quantità  abbastanza  elevate  (3  \  ed  oltre)  il  liquido  diventa  opaco  e 
prende  una  colorazione  indico  assai  spiccata  :  se  il  contenuto  in  glu- 
cosio è  più  debole  (1.2  ®lo)  il  colore  è  uguale,  ma  il  liquido  è  traspa- 
rente e  col  riposo  precipita  un  deposito  bleu  oscuro. 

Se  l'orina  è  molto  povera  in  zucchero  (li2  °lo),  la  colorazione  bleu 
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è  debole  e  dod  può  essere  constatata  che  quando  il  deposito  si  ò  for- 
mato. Infine  con  una  quantità  di  0,t00,15  7o  bisogna  già  possedere 
una  certa  pratica  del  metodo,  per  distinguere  la  colorazione  bluastra 
del  deposito,  che  non  presenta  talvolta  che  un  anello  bleu. 

Risulta  che  le  tavolette  nitropropilicbe  possono  servire  non  solo 
all'analisi  qualitativa,  ma  anche,  fino  ad  un  certo  grado,  alla  analisi 
quantitativa:  ma  in  questo  caso  bisogna  prolungare  T ebollizione  al- 
meno per  3,4  minuti. 

I  medicamenti  non  sembrano  modificare  questa  reazione  :  inoltre 
non  si  ha  bisogno  di  filtrare  Torina,  nò  di  precipitare  l'albumina  :  per 
cui  la  reazione  è  facile  e  rapida. 

{Mèdie.  Moderne,  n.  7,  1901). 

RIE6LER.  —  Una  nuova  e  sensibile  reazione  per  il  glucosio. 

L'A.  nel  num.  49  della  Wiener  medizìnischen  Blàttern  si  era  già  oc- 
cupato di  questa  reazione  basata  sulla  riduzione  della  fenilidrazina;  ora 
ritorna  a  parlarne,  poiché  si  è  convinto  sempre  più  della  sensibilità 
di  detta  reazione.  La  tecnica  ne  è  la  seguente.  In  una  grossa  provetta 
si  pone  quanto  una  piccola  punta  di  coltello  (0.10  grj  di  cloridrato 
di  fenilidrazina,  e  poi  un  mezzo  grammo  di  acetato  di  sodio  cristal- 
lizzato, infine  vi  si  versa  un  cmc.  (20  gocce)  di  soluzione  zuccherina 
e  2  cmc.  di  acqua.  Si  fa  bollire  il  tutto  alla  fiamma  e  vi  si  aggiun- 
gono 10  cmc.  di  una  soluzione  di  soda  caustica  al  10  OjO.  Dopo  alcuni 
minuti  la  miscela  assumerà  un  bel  colorito  rosso-violetto.  Se  si  tratta 
di  urina  da  esaminare,  si  metteranno  insieme  nella  provetta  1  cmc.  di 
urina,  10  centigrammi  di  fenilidrazina,  50  di  acetato  sodico  e  2  cmc. 
di  acqua  e  si  farà  bollire  il  tutto:  allora  vi  si  verseranno  10  cmc.  della 
soluzione  al  10  0|0  di  soda  caustica,  si  agiterà  per  5-6  volte  e  dopo  qual- 
che secondo,  lasciando  la  provetta  in  riposo,  se  Turina  conterrà  zuc« 
chero  (anche  in  proporzioni  refratte,  p.  es.  0,1  0(0),  la  misoela  assu- 
merà un  colorito  rosso-violetto]. 

(Deutsche  medicinische  Woehenschrift,  num.  3,  17  gennaio  1901). 

BELFIORE  G.— Brevi  note  urologiche  sui  vaiuolosi. 

Peptonuria.  Indicanuria. 

L'À.  ha  studiato  sull'ospedale  Cotugno  di  Napoli  il  modo  di  com- 
portarsi dell'uro-peptone  e  dell' uro  indicano  in  80  vaiuolosi,  ed  è  ar- 
rivato alle  seguenti  conclusioni: 

Nel  vaiuolo,  in  conformità  di  quanto  è  stato  trovato  dal  Reale  e  con- 
trariamente alla  precedente  affermazione  diV.  Jaksck,  esiste  la  pepto- 
nuria. Le  osservazioni  praticate  su  80  infermi  hanno  dimostrato  che  I 
peptoni  si  rinvengono  costantemente  nelle  urine  durante  il  periodo  della 
pustola,  e  specialmente  quando  essa  comincia  a  disfarsi. 

La  peptonuria  può  accompagnarsi  ad  albuminuria,  ma  in  graa 
numero  di  casi  può  essere  indipendente  da  questa  ed  esistere  come 
fatto  a  se. 

Non  è  il  passaggio  del  peptone  attraverso  i  reni  che  determina 
r albuminuria,  poiché  in  23  casi  da  me  osservati  vi  era  peptonuria 
senza  che  la  minima  traccia  di  albumina  fosse  comparsa  nelle  urine 
durante  il  corso  delle  mie  osservazioni.  Anzi  posso  aggiungere,  che  la 
comparsa  dell'albumina  nelle  urine  ha  preceduto  in  molti  casi  quella 
del  peptone. 
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L*  uroìndicano  nei  vaiuolosi  non  è  costante  ,  ed  inoltre  non  ha 
la  medesima  genesi  piogena  delPuro  peptone,  onde  Tindicanuria  anzi 
che  piogena  sarebbe  in  questa  malattia  di  origine  intestinale,  e  per 
questa  ragione  Turoindicano  può  subire  tutte  le  oscillazioni  possibili, 
dairassenza  completa  alle  quantità  più  elevate,  indipendentemente  dal- 
Tintensità  e  dallo  stadio  dell'esantema  vaiuoloso. 

{Gazi,  degli  Osp.  n.  24,  febb.  1901). 

KUHN  A.— Snlla  ricerca  deH'indicano  nelle  urina  contenenti  iodo. 

L'A.  (constatata  la  superiorità  del  metodo  di  Obermayer  su  quello 
originario  di  Jaffé,  cosa  del  resto  assodata  da  tempo  in  chimica  clinica) 
riferisce  i  risultati  di  alcune  ricerche  cliniche  e  chimiche  da  lui  pra« 
ticate  suirurina. 

In  quanto  alle  prime ,  V  À.  ha  trovato  d' interessante  il  fatto  che 
neinieo-tifo  si  riscontra  solo  di  rado  un  aumento  dell'indicano.  Quando 
ciò  si  verifica  d'ordinario  vi  è  esagerata  putrefazione  intestinale,  cau- 
sata dall'inerzia  o  paralisi  intestinale:  l'accresciuta  quantità  d'indicano 
per  Io  più  procede  in  tali  casi  parallelamente  al  meteorismo.  Ed  è  no- 
tevole il  fatto,  che  niun  rapporto  esiste  neirileotifo  fra  la  quantità  di 
indicano  e  la  diazo-reazione  di  Ehrlich.  Infatti  spesso,  non  ostante 
quest'ultima  sia  molto  intensa,  l'indicanuria  manca. 

Per  ciò  che  riguarda  poi  le  indagini  chimiche,  l'A.  dà  il  mezzo 
come  procedere  col  metodo  di  Obermayer  alla  ricerca  dell'  indicano 
nelle  urine,  appartenenti  ad  individui  sottoposti  alla  cura  iodica.  Si  sa 
che  i  ioduri  alcalini  vengono  nelle  urine  scomposti  dal  liquido  di  Ober- 
mayer, mettendosi  in  libertà  il  jodo,  che  colora  più  o  meno  intensa- 
mente in  rosso  il  cloroformio,  disturbando  proporzionatamente  la  co- 
lorazione dell'indaco  azzurro,  fìno  ad  occultarla  completamente. 

Già  S.  H.  ed  M,  Frenkel  (1896)  suggerirono  di  avvalersi  del  tio- 
solfato  od  iposolfito  di  sodio  per  togliere  di  mezzo  l'influenza  pertur- 
batrice del  jodo,  e  a  tal  uopo  consigliavano  di  porre  nella  provetta, 
ève  si  esegue  la  ricerca  dell'indicano,  un  piccolo  cristallo  di  questo 
sale.  Se  l'urina  oltre  ad  esser  ricca  di  indicano,  contiene  anche  jodo, 
si  ha,  con  l'aggiunta  dell'iposolfito  sodico,  la  scomparsa  del  jodo  stesso, 
ossia,  della  tinta  rossa,  dall'estratto  cloroformico,  mentre  appai*isce  in 
modo  netto  la  colorazione  azzurra  caratteristica  dell'indaco. 

L'A.  conferma  l'importanza  pratica  di  questo  procedimento,  il  quale 
poggia  sul  fatto  ben  noto  in  chimica,  che  V  iposolfito  sodico  è  un  ri- 
duttore energico,  che  trasforma  il  cloro ,  il  bromo  ed  il  jodo  nei  ri- 
spettivi sali  aloidi,  scolorando  perciò  le  soluzioni  di  iodo. 

2  Nag  Sg  O3  -H  21  =  Na,  S^O,  4-  2NaI 

(tiosolf.  sod)  (tetrationato  sod.)    (iod.  eod.) 

L'A.  ha  trovato  che  basta  una  goccia  di  soluzione  al  10  0[0  d'ipo- 
solfito sodico  per  ottenere,  in  una  urina  contenente  jodo  nella  propor- 
zione di  1 :  1000,  la  comparsa  in  modo  distinto  della  reazione  dell*  in- 
dicano. 
[Mùnchner  med.  Wocheìischrift,  n.  2.,  8  genn.  1901)  E.  R. 
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NEUFELD. — Sulla  batteriuria  nel  tifo  e  la  sua  importanza 

clinica. 

Già  dal  1886  vennero  da  diversi  ricercatori  trovati  i  bacilli  del 
tifo  nelle  orine,  e  questo  reperto  si  è  fatto  sempre  più  frequente  dopo 
gli  ultimi  progressi  della  batteriologia.  Petrunschky  in  50  casi  di  tifo 
trovò  il  bacillo  di  Eberth  nelle  orine  3  volte  :  in  un  caso  un  solo  cen- 
timetro cubico  di  urina  conteneva  170  milioni  di  tali  bacilli. 

Richardson  in  37  casi  di  tifo  li  trovò  nelle  urine  8  volte  :  essi  fu- 
rono già  trovati  al  15*  giorno  di  malattia,  per  lo  più  alla  4^  settimana. 

La  durata  della  batteriuria  era  per  lo  più  molto  protratta,  la  un 
secondo  lavoro,  il  Richardson  parla  degli  effetti  benefici  che  si  hanno 
dall'uso  del Turotro pina  in  tali  casi:  in  pochi  giorni  vengono  a  scom- 
parire i  bacilli  dairorina ,  per  cui  quest'Autore  raccomanda  di  som- 
ministrare a  tutti  gli  ammalati  di  tifo,  alla  terza  o  quarta  settimana 
di  malattia  V  urotropina.  Anche  Horton-Smith  ha  confermato  ultima- 
mente resistenza  di  una  tale  batteriuria  nel  tifo  e  il  vantaggio  cho 
proviene  dall'uso  delPurotropina.  L'  A.  ha  voluto  studiare  questo  ar- 
gomento nell'Istituto  per  le  malattie  infettive  di  Berlino  su  12  tifosi 
dei  quali  in  tre  si  osservava  tale  batteriuria.  Tutte  tre  le  volte  si  trat- 
tava di  una  eliminazione  di  masse  batteriche  sopravvenuta  quasi  im- 
provvisamente, e  che  dava  luogo  a  un  forte  intorbidamento  dell'orina 
stessa:  in  tutti  si  aveva  a  fare  col  bacillo  di  Eberth  ,  in  due  casi  si 
avevano  100  milioni  di  tali  bacilli  per  cm.  di  orina.  Fu  somministrata 
l'urotropina  in  soluzione  di  gr.  5:150  di  acqua,  a  cucchiaj,  tre  volte 
al  giorno  e  la  batteriuria  guari  in  pochi  giorni.  Questa  batteriuria  si 
fa  per  lo  più  in  modo  improvviso ,  e  l' orina  viene  a  intorbidarsi  ,  e 
acida,  e  non  contiene  o  in  scarsa  quantità  corpuscoli  purulenti ,  per 
cui  talora  dà  luogo  a  una  leggiera  cistite.  L'infezione  dell'orina  avviene 
per  lo  più  alla  fine  della  seconda  o  al  principio  della  terza  settimana, 
spesso  più  tardi  o  nella  convalescenza.  La  batteriuria  si  ha  solo  in  un 
numero  relativamente  piccolo  di  casi  e  indipendentemente  dalla  gra- 
vità dell'infezione  tifosa. 

La  presenza  di  bacilli  del  tifo  nell'orina  ha  importanza  sopratutto 
per  la  diffusione  di  questa  malattia. 

(Deutsche  med.  Wochenschr.y  n.  51,  1900). 

JOLLES  e  WINELER.  —  Sai  rapporti  tra  il  ferro  contenuto  nellorina 

e  il  ferro  del  sangae. 

Non  ai  conosce  ancora  esattamente  la  quantità  giornaliera  asso- 
luta di  ferro,  che  si  elimina  nell'uomo  normalmente  coU'orina  :  que- 
sta quantità  però  oscilla  all'incirca  tra  5-9  mgrm.  dopo  i  pasti  e  tra 
3-4  mgrm.  a  digiuno.  L'orina  dei  malarici  contiene  più  ferro  di  quella 
degli  altri  febbricitanti.  Dalle  ricerche  degli  AA.  è  risultato  ,  che  la 
media  dell'eliminazione  giornaliera  di  ferro  nei  sani  è  di  8,0  mgrm. 
Prendendo  8  mgrm.  come  media  giornaliera  si  trova  che  in  condizioni 
morbose  questa  può  aumentare  o  diminuire:  cosi  nell'anemia  e  nel 
diabete  è  6,7  volte  più  del  normale:  nella  malaria,  nella  nefrite  inter- 
stiziale è  doppia  del  normale,  mentre  nella  leucemia,  nella  nefrite  a- 
cuta,  nella  cachessia  caùcerigna,  come  anche  nella  clorosi  è  normale. 
Quest'ultimo  fatto  ò  importante  in  rapporto  coU'anemia. 

[Arch.  f,  exper.  Pathol.  m.  Pharm.,  Bd.  44,  H.  56,  1900). 
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DIAGNOSTICA  MEDICA 


REDUCE.  —  Diagnosi  e  sede  di  malattie  midollari. 

La  diagnosi  di  sede  delle  malattie  del  midollo  spinale  è  più  facile 
di  quella  del  cervello,  perchè  manca  quella  complicazione  di  struttura, 
che  e  specialmente  richiesta  dalla  coordinazione  delle  funzioni  cere- 
brali. 

Il  midollo  può  considerarsi  formato  da  metameri  omogenei,  ì  quali 
SODO  dotati  di  struttura  molto  semplice  ,  eccezione  fatta  per  i  rigon- 
fiamenti cervicale  e  lombare,  nei  quali  le  disposizioni  sono  molto  più. 
complesse.  La  diagnosi  di  sede  è  possibile  ,  e  facile  solo  nei  casi  di 
focolai  circoscritti  ,  si  ricade  neir  ignoto  e  nel  vago  quando  esistono 
lesioni  multiple. 

Quindi  TA.  nella  seduta  del  5  novembre  1900  del  Collegio  medico 
di  Vienna  ha  portato  il  nocciolo  del  problema  su  questi  due  punti: 

1.^  stabilire  il  punto  malato  nella  sezione  trasversa  del  midollo; 

2.®  stabilire  il  segmento  preso. 

L'architettura  del  sistema  nervoso  si  riduce  sostanzialmente  alla 
cellula  attiva,  che  costituisce  una  libra,  e  termina  in  una  espansione, 
quale  organo  terminale. 

L'apparecchio  motore  ha  bisogno  di  due  distinti  neuroni,  a  fine 
di  attuare  im  movimento  volontario  :  una  cellula  cerebrale  con  la  sua 
fibra  e  relativa  espansione  entro  il  midollo  :  e  di  un  neurone  spinale- 
muscolare,  che  dalle  corna  anteriori  cammina  come  fibra  motrice  e 
termina  nelle  placche  muscolari. 

La  lesione  del.  neurone  cerebro-midollare  si  estrinseca  come  una 
paralisi  spastica  (contratture,  aumento  dei  riflessi  tendinei ,  mancanza 
di  spiccata  atrofia  muscolare,  spiccata  alterazione  della  reattività  elet- 
trica). 

La  lesione  del  neurone  midollo-muscolare  si  estrinseca  invece  con 
atrofia  muscolare  intensa  e  rapidamente  progressiva,  alterazioni  gravi 
della  irritabilità  elettrica,  specie  per  reazione  degenerativa,  mancanza 
dei  riflessi  tendinei  e  flaccidità  dei  muscoli  paralizzati. 

Ora,  se  nel  midollo  sono  colpite  le  vie  piramidali,  le  quali  per  lo 
appunto  rappresentano  il  proseguimento  del  neurone  cerebrale,  accade 
una  paralisi  spastica;  invece  se  è  colpita  la  sostanza  delle  corna  grige 
anteriori  e  le  radici  stesse  anteriori,  accade  una  paralisi  flaccida. 

Ài  primo  tipo  appartiene  per  es.  la  paralisi  spastica  spinale,  al  se- 
condo quella  flaccida  detta  paralisi  dei  bambini,  per  la  molta  frequenza 
con  cui  accade  in  essi. 

Alcune  volte  però  si  possono  fondere  le  due  lesioni,  perchè  di  certo 
Puna  non  esclude  Taltra  ;  e  allora  accade  la  sclerosi  laterale  amiotro/ica 
con  spasmi,  lesioni  deWirritabilità  elettrica,  atrofia,  dei  quali  sintomi  la 
prevalenza  è  determinata  dal  grado  di  lesione  con  cui  è  colpito  Tuno 
0  Taltro  neurone. 

Le  vie  sensitive,  come  è  noto,  non  sono  perfettamente  conosciute; 
risultano  del  protonevrone,  della  via  sensitiva  del  ganglio  spinale;  una 
parte  delle  fibre  passa  nella  sostanza  grigia  del  cordone  posteriore  , 
una  parte  nelle  fibre  nervose  del  cordone  posteriore. 
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Le  fibre  nervose  camminano  molto  nel  medesimo  lato  della  mi- 
dolla ,  salgono  fino  alla  midolla  allungata  ,  terminando  nelle  massa 
grìgie  posteriori  ;  specialmente  si  comportano  cosi  le  fibre  spettanti 
al  senso  muscolare.  Allora  comincia  un  secondo  neurone,  il  quale  si 
dirige  verso  il  cervello  passando  per  il  cordone  antero-laterale,  e  tra- 
sportando le  sensazioni  di  temperatura,  dolore,  tatto. 

Non  si  può  considerare  come  dimostrato  il  fatto  piilL  volte  asse- 
rito ,  che  il  senso  tattile  sia  una  gradazione  di  quello  termico  e  di 
quello  dolorifico  :  tale  ipotesi  per  vero  non  si  opporrebbe  anche  a  com- 
prendere la  scissione,  che  spesso  accade  di  queste  due  sensibilità;  per- 
chè il  fenomeno  può  essere  inteso  come  un  deperimento  quantitativo 
della  fibra  ,  che  mentre  non  trasporta  più  le  sensazioni  delicate ,  tra- 
sporta ancora  quelle  più  grossolane. 

Alla  distruzione  di  una  radice  posteriore  non  corrisponde  affatto 
una  sindrome  determinata;  alla  distruzione  invece  di  parecchie  radici 
tiene  dietro  una  fenomenologia  complessa  spettante  alla  zona  innerva- 
ta; Talterazione  si  rivela  come  pervertimento  del  senso  muscolare,  di 
quello  tattile,  della  dolorabilità,  del  termico,  dei  riflessi  tendinei,  con 
comparsa  di  parestesie.  Alla  lesione  dei  corni  posteriori  seguono  anche 
disturbi  trofici. 

Negli  animali  fra  i  cordoni  posteriori  e  laterali  esistono  delle  vie 
motrici,  che  però  non  giungono  nel  cervello.  Ora,  esse  mancano  com- 
pletamente neiruomo:  le  vie  sensitive,  che  decorrono  lungo  il  margine 
dei  cordoni  posteriori,  salgono  al  cervelletto,  e  molto  probabilmente  hanno 
relazione  con  la  statica  delPorganismo. 

Data  una  lesione  unilaterale  del  midollo,  ne  viene  fuori  quella  che 
si  chiama  sindrome  di  fìrown-Séquard  ,  e  risulta  di  una  paralisi  nel 
lato  corrispondente,  con  pervertimento  del  senso  muscolare,  aumento 
dei  riflessi  tendinei,  disturbi  vasomotori  ,  Iperestesie  ;  invece  anestesie 
dal  lato  opposto. 

Quando  sono  lese  ambedue  le  metà  del  midollo,  accadono  disturbi 
delPorinazione,  paralisi  spastica,  aumento  dei  riflessi  tendinei,  disturbi 
delle  varie  sensibilità,  e  dell'innervazione  vasomotrice;  ciò  dipende 
specialmente  per  compressioni  notevoli,  per  tumori,  per  mieliti  cro- 
niche, per  focolai  multipli  di  sclerosi. 

Le  alterazioni  di  moto  sono  per  altro  in  ogni  caso  più  accentuate» 
che  non  quelle  di  senso,  e  Tintensità  dei  fenomeni  è  non  solo  subor- 
dinata alla  grandezza  materiale  della  lesione ,  ma  anche  alla  qualità 
della  natura  della  lesione. 

1  perturbamenti  della  funzione  vescicale  accadono  specialmente 
quando  è  colpita  la  parte  anteriore  del  midollo  ;  si  rivela  come  molto 
più  difficile  (disuria),  riproducendo  a  carico  dell'urocisti  V  equivalente 
di  una  paralisi  spastica. 

Per  la  distruzione  invece  del  centro  vescicale,  accade  la  paralisi 
vescicale  con  incontinenza,  analogamente  a  quanto  accade  nella  lesio- 
ne del  neurone  spino-muscolare  ;  manca  il  riflesso  dello  sfintere  della 
vescica,  e  questa  non  oppone  più  resistenza  alla  pressione  data  dairu- 
rina  raccolta  in  vescica. 

Nel  retto  invece,  non  si  osserva  mai  una  paralisi  completa,  perchè 
in  esso  ,  oltre  che  un  apparecchio  nervoso  centrale  ,  esiste  un  appa* 
recchio  nervoso  locale,  rappresentato  in  ispecial  modo  da  rami  del  sim- 
patico, e  da  elementi  nervosi  disposti  nella  parete  stessa  deirintestino 
retto. 

Data  una  sezione  totale  del  cordone  spinale  ,  accade  paralisi  flac- 
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cida,  una  scomparsa  dei  riflessi  cutanei  e  tendinei,  ed  i  distretti  dipen- 
denti dal  segmento,  per  cosi  dire  amputato,  divengono  completamente 
-anestetici. 

Tali  alterazioni,  se  la  lesione  anatomica  non  fu  completa,  possono 
-essere  al  principio  quali  si  son  descritte  grazie  ad  un  edema  acuto,  che 
interessa  anche  la  parte  sopravvivente  ;  ma  poi  adagio  adagio  tende  a 
<]iminuire,  e  può  perfino  scomparire  del  tutt«). 

Se  è  completa,  siccome  s'impedisce  qualunque  sforzo  di  rigenera» 
:2Ìone  da  parte  delle  fibre  nervose,  la  paralisi  sarà  completa  e  irrepa- 
rabile. 

(K.  Klinische  iherapeutische  Wochenschr,,  n.  45). 

iSTEPLER. — Sulla  esistenza  della  nefrite  acnta  nella  sifilide  secondaria. 

L^À.  ha  osservato  un  caso  nel  quale  4-5  settimane  circa,  dopo  la 
«comparsa  delle  prime  manifestazioni  sifilitiche,  si  ebbero  i  sintomi  di 
una  nefrite  acuta.  L'infezione  celtica  non  era  molto  grave,  ma  invece 
la  nefrite  presentava  una  certa  gravità  (albumina  12  7o)  ^  aveva  pro- 
dotto anasarca  e  raccolta  di  liquido  sieroso  nelle  pleure  e  nelPaddome. 
Con  una  cura  opportuna  i  fenomeni  gravi  della  nefrite  andarono  scom- 
parendo, e  si  ebbe  la  guarigione  dopo  un'attiva  cura  iodo-mercuriale. 
Questo  caso  dimostra  quindi,  che  si  dovette  trattare  di  una  nefrite  acuta 
•di  origine  luetica. 

{Wiener  Med.  Wochenschr.,  n.  43,  1900). 

jnniILLIll  CU.  —  I  raggi  Rontgen  e  la  diagnosi  dei  calcoli  orinarii. 

I  raggi  Rontgen  danno  sicura  ed  esatta  indicazione  non  solo  del- 
Xesistenza  di  un  calcolo  ma  della  sua  dimensione,  della  sua  posizione, 
•e  ciò  che  è  specialmente  importante,  della  eventuale  presenza  di  più  di 
uno  di  essi. 

I  migliori  risultati  si  hanno  coi  calcoli  di  ossalato  di  calce.  In  molti 
-casi,  i  raggi  di  Rontgen  sono  il  solo  metodo  per  determinare  la  pre- 
senza di  calcolo  serio. 

Nei  casi  ordinarii,  la  radiografia  non  è  richiesta  pei  calcoli  vescicali, 
ona  avviene  talvolta  che  il  solo  sintoma  di  calcolo  può  essere  una  ci- 
stite ostinata  e  solamente  i  raggi  Rontgen  possono  accertare  la  diagnosi. 

{Langet,  19  gennaio  190.1). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


^ALAMOlf •  —  Cura  della  pneumonite  col  siero  antidifterico. 

8e  la  pneumonite  fu,  tra  le  malattie  infettive,  una  delle  prime  a 
Covarsi  dal  punto  di  vista  patogenico  delle  ricerche  batteriologiche  , 
non  si  può  dire  che  il  risultato  felice  di  queste  ricerche  abbia  avuto 
il  minimo  effetto  sulla  sua  terapeutica.  I  tentativi  di  antisepsi  pneu- 
mococcica  con  le  iniezioni  od  inalazioni  sono  stati  tosto  abbandonati. 

In  quanto  alla  sieroterapia,  è  sempre  alla  fase  sperimentale.  Non 
:già  che  i  tentativi  sull'uomo  non  siano  stati  incoraggianti.  Ma  è  diffl- 
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Cile  ottenere  ud  siero  anti-pneumococcico  di  un'  attività  efficace,  ed  ^ 
ancora  più  difficile  lo  diplococco  lanceolato,  essendo  senza  azione  sugli 
animali  di  grossa  taglia,  di  produrre  questo  siero  in  quantità  suffi^ 
ciente. 

Queste  difficoltà  dipendono  essenzialmente  dalla  debole  virulenza 
del  microbio.  É  questa  debole  virulenza  del  microbio,  che  ha  inspirato 
airA.  la  idea  del  trattamento  che  propone.  Se  la  vitalità  del  microbio 
è  tanto  debole  che  ,  nella  grande  maggioranza  dei  casi ,  T  organismo 
umano  ne  trionfa  in  pochi  giorni ,  perchè  un  siero  attivo  contro  un 
altro  microbio  più  virulento  non  distruggerebbe  ancora  questa  vi-r 
talità?    . 

Un  solo  siero  finora  ha  mantenuto  le  promesse  della  sieroterapiar 
il  siero  antidifterico.  Ora,  questo  siero  come  agisce  ?  Come  antitossioo^ 
come  battericida,  come  stimolante  della  fagocitosi? 

Queste  sono  le  tre  ipotesi  possibili ,  e  tutte  e  tre  hanno  i  loro 
parteggiani.  Ammettendo  un'opinione  eclettica,  e  che  ciascuna  di  que- 
ste ipotesi  contenga  una  parte  di  verità,  le  due  prime  suppongono  so- 
lamente un'azione  specifica  sul  bacillo  difterico»  la  terza  non  reclama 
che  un'  azione  speciale  sulle  cellule  dell'  organismo.  Perchè  questa  a- 
^ione  eccitatrice  «  speciale  »  si  produca,  la  presenza  del  microbo  ce  spe- 
cifico })  è  necessaria  ?  È  permesso  credere  di  no,  e  che  essa  debba  eser- 
citarsi quale  che  sia  il  nemico  microbio  introdotto  nell'organismo.  Essbn 
solamente  sarà  tanto  più  effettiva,  quanto  questo  nemico  sarà  dotata 
esso  stesso  di  proprietà  più  banali  e  meno  specìfiche.  Ora ,  lo  pneu-^ 
mococco,  agente  d'infiammazione  ordinaria,  non  ha  propriamente  tos- 
sicità apecifica.  Esso  uccide  per  la  estensione  delle  sue  lesioni,  per  iu: 
lezione  estensiva,  ma  non  uccide  per  intossica/Jone;  esso  non  avve^ 
lena  alla  stessa  guisa  che  il  bacillo  della  difteria. 

Anche  privato  della  sua  azione  antitossìca  e  battericida  propria  , 
il  siero  antidifterico  sembra  dunque  capace  ,  per  la  sua  sola  azione- 
eccito-fagocitaria,  di  venire  in  aiuto  alle  cellule  delTorganismo  umano 
nella  loro  lotta  contro  il  diplococco  pneumonico.  In  ogni  caso  ,  l'im- 

{)iego  di  questo  siero  sembra  giustificato  nel  trattamento  di  una  ma- 
attia  in  cui  l'esito  della  lotta  dipende,  non  dalla  intensità  dell'attacco; 
ma  dal  potere  di  resistenza.  1  risultati  ottenuti  dall'A.  permettono  per 
lo  meno  di  raccomandarne  la  pruova. 

L'A.  ha  dimostrato  su  quali  basi  bisogna  poggiarsi,  per  giudicare 
il  valore  reale  di  una  cura  diretta  contro  la  pneumonite. 

L'elemento  principale  di  apprezzamento,  quello  che  domina  tutti 
gli  altri,  è  l'età  dell'ammalato.  La  mortalità  della  pneumonite  al  di- 
sotto di  30  anni  è  per  cosi  dire  insignificante.  Sopra  85,000  pneumo- 
nici  dell'armata  tedesca,  MuUer  non  ha  rilevato  che  una  proporziono 
di  3  a  4  per  cento  di  decessi. 

Quale  valore  ha  allora  la  medicazione  di  Pètrescu  con  la  digitale^ 
quando  si  sa  che  questa  medicazione,  che  non  ha  dato  che  una  mor- 
talità del  2  p.  100,  venne  sperimentata  negli  ospedali  militari  di  Bu- 
carest, cioè  a  dire  sopra  ammalati  di  20  a  25  anni  ? 

11  primo  punto  in  questa  materia  è  dunque  di  precisare  l'ambiento 
nel  quale  si  opera  ,  onde  si  possano  comparare  casi  comparabili.  11 
secondo  si  è  di  operare  sopra  un  numero  sufficiente  di  ammalati,  per 
non  cadere  sopra  una  serie  accidentale  di  casi  fortunati. 

Gli  ammalati  curati  dall'  A.  appartengono  tutti  al  gruppo  ospedar 
daliere.  É  un  ambiente  che  fornisce  una  proporzione  di  decessi  pneu- 
monici  abbastanza    regolare  e  costante.  Da  sei  anni  che  FA.  prendo 
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Tiota  di  tutti  i  casi  di  pneumonite  curati  nel  suo  riparto,  noo  ha  mai 
"Visto  discendere  la  mortalità  al  disotto  di  24  p.  100.  All'Ospedale  Bi- 
chat,  questa  mortalità  è  risalita  per  il  1899  a  87  p.  100  (28  decessi 
«opra  75  ammalati).  La  gravità  maggiore  delle  pneumoniti  di  Bichat 
si  spiega  facilmente  con  i  caratteri  dell'ambiente. 

Gli  ammalati  di  questo  ospedale  sono  molto  più  miserabili  e  forse 
più  alcoolizzati  che  quelli  dell'Ospedale  Tenon. 

Che  che  ne  sia,  nell'ambiente  ospedaliero  di  Bichat,  cosi  sfavore- 
vole al  tentativo  di  un  trattamento  sistematico,  l'A.  ha  tentato  la  pruova 
del  siero  antidifterico.  Pubblica  ora  i  risultati  ottenuti  in  una  prima 
serie  di  50  ammalati,  curati  dalla  fine  di  dicembre  1899  alla  fine  di 
giugno  1900. 

Sopra  questi  50  ammalati  ,  7  sono  morti  ,  ciò  che  indica  una 
mortalità  del  14  p.  100.  Non  considerando  che  la  cifra  bruta,  la  pro- 
porzione sembra  piuttosto  modesta.  Essa  sembrerà  più  soddisfacente 
se  la  si  paragona  alla  proporzione  di  37  p.  100,  che  aveva  dato  la  mor- 
talità pneumonica  nello  stesso  ospedale  Tanno  precedente.  Essa  soddi- 
sferà ancora  1  più  difficili  se  ,  scambio  di  contare  semplicemente  le 
osservazioni,  si  vengono  dettagliando  e  pesando  ,  secondo  il  classico 
assioma. 

Per  ciò  importa  di  passare  in  rassegna  i  principali  fattori  che  fanno 
variare  la  gravità  della  pneumonite,  e  ciò  fa  l'Autore  insistendo  sopra 
i  due  più  importanti  :  l'età  e  l'alcoolismo. 

Età.  L'età. media  dei  50  pneumonici  è  di  41  anni  e  mezzo.  Ciò  vuol 
dire  che  l'autore  non  ha  curato  solamente  adulti  da  20  a  30  anni.  L'e- 
lemento giovane,  che  spiega  tanto  facilmente  i  successi  terapeutici  di 
-certi  Autori,  non  entra  che  per  un  quarto  nella  statistica  di  Talamon 
<12  sopra  50). 

Per  valutare  gli  effetti  del  trattamento,  bisogna  ricordare  le  cifre 
-ordinarie  della  mortalità  pneumonica  in  queste  diverse  età.  Talamon 
prende  per  base  la  statistica  di  Leroux  che  concerne  364  ammalati. 
"Ora,  secondo  Leroux  ,  la  mortalità  pheumonica  al  disotto  di  30  anni 
sarebbe  di  9,2  per  100.  Da  30  a  40  anni  sarebbe  di  25  p.  100;  da  40 
a  50,  di  34  p.  100;  da  50  a  60,  di  41,8  p.  100  ;  da  60  a  70,  di  56  p.  100. 

La  distanza  è  considerevole  tra  queste  cifre  e  quelle  ottenute  dal 
'Talamon,  perchè  al  disotto  di  50  anni,  sopra  36  ammalati,  la  morta- 
lità fu  di  8,3  p.  100  (appena  la  mortalità  dei  giovani  di  20  a  30  anni) 
e  al  di  là  di  50  anni,  non  fu  che  di  28,5  p.  100,  scambio  di  41,8  e  di 
56  p.  100. 

La  distanza  è  ancora  più  considerevole,  se  Talamon  paragona  questi 
risultati  a  quelli  che  aveva  ottenuto  l'anno  precedente  a  Bichat  sopra 
75  pneumonici  curati  con  i  metodi  ordinarii  :  alcool,  chinina,  caffeina, 
iniezione  di  siero  artificiale,  di  olio  canforato,  di  stricnina. 

Sopra  questi  75  ammalati  ne  morirono  28,  ossia  una  proporzione 
di  37,3  p.  100 — 47  avevano  meno  di  50  anni;  ne  morirono  11;  ossia 
^,4  p.  100 — 28  avevano  un'età  superiore  a  50  anni;  ne  morirono  17; 
•ossia  60,7  p.  100. 

Dunque  nel  1899,  la  mortalità  dei  pneumonici,  nel  riparto  di  Ta- 
lamon  airospedale  Bichat,  fu  al  disotto  di  50  anni  ,  di  23,4  per  100; 
al  di  là  di  50  anni,  di  60,7  p.  100. 

Nel  1900,  dopo  l'impiego  del  siero  antidifterico,  non  è  più:  pri- 
ma di  50  anni  che  di  8,3  per  cento;  dopo  di  50  anni,  di  28,5  p.  100. 

Ossia  una  differenza  di  quasi  due  terzi  prima  di  50  anni,  e  oltre 
la  metà  dopo  50  anni. 
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Sembra  che  l'efficacia  del  siero  sia;  sopratutto  notevold  nella  gio- 
vinezza  e  nella  vecchiaia.  Sarebbe  minore  neiretà  adulta,  da  30  a  60 
anni.  Questo  sembra  confermare  la  ipotesi  di  un'azione  eccito-motrice- 
del  siero.  Si  comprende,  che  questa  azione  riesca  tanto  più  utile,  per 
quanto  V  attacco  dello  pneumococco  trovi  un  minor  numero  di  ausi- 
liarii nell'organismo  stesso  del  soggetto.  Prima  dei  30  anni,  questi  au- 
siliarii ordinariamente  gli  mancano;  le  tare  organiche  sono  raree, se^ 
esistono,  sono  abitualmente  compensate;  l'alcoolismo  medesimo  non  è 
.ancora  nò  abbastanza  inveterato  né  abbastanza  profondo  per  dar  luogo* 
ad  un  deterioramento  organico  generale,  che  è  il  fattore  di  gravità  lo. 
più  reale  della  pneumonite. 

Da  30  a  60  anni,  al  contrario,  e  sopratutto  intorno  alla  cinquan- 
tina ,  tutte  le  cause  che  favoriscono  la  vittoria  dello  pneumococco  si< 
trovano  riunite  :  frequenza  dell'alcoolismo,  frequenza  delle  lesioni  or- 
ganiche del  cuore,  dei  reni ,  del  fegato,  senza  contare  lo  strapazzo^  i 
dolori  e  le  preoccupazioni  della  lotta  per  la  vita.  11  combattimento* 
non  è  più  circoscritto  tra  il  microbo  ed  il  siero;  i  risultati  adunque 
sono  meno  soddisfacenti  ,  perchè  tutto  dipende  allora  dalla  intensità 
dell'alcoolismo  e  dalla  gravità  delle  lesioni  organiche. 

Ma  oltrepassati  sessanta  anni,  si  può  eliminare  in  regola  generale* 
questi  due  ordini  di  cause  aggravanti,  giacché  a  60  anni  i  veri  alcoo- 
listi sono  morti  ,  come  pure  il  più  gran  numero  dei  cardiaci  ,  degli' 
adulti  colpiti  da  lesioni  dei  reni,  del  fegato  ecc.  Il  terreno  è  spazzato^ 
Non  bisogna  più  che  tener  conto  dell'indebolimento  naturale  risultante 
dalla  usura  medesima  della  vita.  L'azione  eccito-fagocitarìa  del  siero 
riprende  qui  tutti  i  suoi  diritti,  e  posto  che  alla  senilità  non  venga  ad 
aggiungersi  la  miserìa  fisiologica,  l'aiuto  che  dà  allktrganismo  questa 
stimolazione  speciale  deciderà  in  suo  favore  l'esito  della  lotta  nella 
maggioranza  dei  casi. 

Che  che  ne  sia  di  questa  spiegazione  nella  vecchiezza,  Talamoa 
ha  osservato  gli  effetti  i  più  probanti  dell'azione  del  siero. 

Questo  non  è  certamente  uno  dei  meriti  minori  della  medicazione- 
proposta  dal  Talamon,  poiché,  per  consenso  unanime,  nessuno  dei  trat- 
tamenti sistematici  celebrati  contro  la  pneumonite  acuta,  digitale  ad 
alte  dosi,  bagni  freddi,  è  applicabile  ai  vecchi. 

Alcoolismo.  La  importanza  dell'alcoolismo  nella  prognosi  della  pneu- 
monite non  si  discute  più.  In  un  altro  lavoro,  Talamou  ha  dimostrato,  che 
l'alcoolismo  fa  di  un  pueumonico  di  40  anni  l'eguale-  di  un  vecchio 
di  60  anni ,  la  mortalità  della  pneumonite  negli  alcoolisti  confermati 
di  un'età  media  di  42  anni  essendo  sensibilmente  la  stessa  che  quella 
dei  pneumonici  di  50  a  60  anni,  46,6  e  47,6  p.  100.  Ciò  che  permette 
di  conchiudere  che,  come  fattore  di  gravità  della  pneumonite,  l'alcoo- 
lismo avanza  ogni  altro  elemento  di  prognosi,  anche  l'età. 

Si  può  dire,  che  nella  popolazione  ospedaliera  di  Bichat ,  questo 
fattore  di  gravità  deve  essere  considerato  come  una  specie  di  fattore 
comune.  Sopra  i  50  pneumonici,  8  potevano  considerarsi  come  immuni 
da  ogni  abitudine  alcoolica. 

L'À.  non  conta  che  un  decesso  nel  gruppo  dei  non-alcoolisti  (una 
vecchia  di  72  anni). 

Talamon  riporta  le  osservazioni  di  7  ammalati  che  morirono,  e  ne- 
risulta  che,  in  questi  7  casi,  si  possono  invocare  circostanze  attenuanti^ 
iù  favore  dell'insuccesso. 

Relativamente  agli  ammalati  guariti  ,  Talamon  ricorda,  che  una 
medicazione  anti-pneumonica  per  essere  considerata  come  realmente^ 
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.efiScace  ,  bisogna  che  abbassi  la  cifra  della  mortalità  ,  e  abbrevii  la 
durata  della  malattia;  sopprima  od  attenui  le  complicazioni. 

Che  il  siero  abbassi  la  mortalità  pneumonica  è  stato  dimostrato. 
Prima  di  rispondere  poi  agli  altri  due  punti,  sembra  utile  all'Autore 
di  classificare  le  sue  osservazioni  per  ordine  cronologico  ,  secondo  il 
giorno  in  cui  il  trattamento  venne  iniziato,  e  ciò  mette  in  luce  un  pri- 
mo fatto  tra  i  più  importanti,  cioè  che  gli  effetti  del  siero  sono  tanto 
più  notevoli  per  quanto  la  malattia  è  più  precoce. 

In  25  casi  curati  dal  2^  al  5^  giorno,  non  si  ebbe  che  un  sol  de- 
cesso, quello  di  una  vecchia  di  72  anni  e,  inversamente,  si  ebbe  la  gua- 
rigione di  un  vecchio  di  73  anni. 

Talamon  crede  dunque  poter  fissare  a  questa  data  del  quinto  giorno 
il  limite  per  Tuso  efficace  del  siero. 

La  mortalità  in  queste  condizioni  non  fu  che  del  4  p.  100.  E  in- 
tanto Tetà  media  di  questi  25  ammalati  è  esattamente  la  stessa  che 
quella  dell'insieme  dei  50  pneumonici,  41  anni  e  mezzo. 

Relativamente  alla  durata  medesima  della  malattia,  contata  dallo 
inizio  della  defervescenza  ,  ecco  quello  che  danno  i  24  ammalati  che 
SODO  guariti. 

Per  i  casi  curati  dal  secondo  giorno ,  la  durata  media  fu  di  4 
giorni  ; 

Per  i  casi  curati  a  partire  dal  3^  giorno,  fu  di  6  giorni. 

Per  i  casi  curati  dal  4®  giorno,  fu  di  7  giorni. 

Per  i  casi  curati  dal  5^  giorno,  fu  di  8  giorni. 

La  durata  della  pneumonite  fu  dunque  tanto  più  breve,  per  quanto 
il  trattamento  fu  ìnstituito  più  presto. 

Per  rinsieme  dei  casi  curati  prima  del  sesto  giorno,  la  durata  me- 
dia della  malattia  fu  di  6  giorni.  Si  dirà  che  è  la  durata  media  di  mol- 
te pneumoniti.  Ciò  è  possibile;  ma  se  si  paragona  questa  durata  con 
quella  delle  pneumoniti  curate  a  partire  dal  sesto  giorno,  si  ricono- 
scerà, che  è  impossibile  di  non  ammettere  che  il  siero  antidifterico 
abbrevii  la  evoluzione  della  pneumonite. 

Sarebbe  interessante  di  precisare  le  modificazioni  che  le  iniezioni 
di  siero  fanno  subire  al  processo  locale.  Ma  noi  non  abbiamo  che  Ta* 
scoltazione  che  possa  darci  indizii  iutorno  a  questo  punto,  e  Tascolta- 
zione  della  pneumonite  è  aleatoria.  Essa  ci  dà  notizia  fino  ad  un  certo 
punto  circa  Testensione  in  superficie  della  infiammazione,  ma  niente 
dice  circa  la  profondità  e  la  qualità  delle  lesioni.  À  Talamon  è  sem- 
brato, che  pure  i  rantoli  crepitanti  umidi  sono  più  precoci  e  più  ab- 
bondanti dopo  le  iniezioni  di  siero.  Anche  Tassorbimento  dell'essudato 
sembra  più  rapido. 

Nessuno  degli  ammalati  ha  presentato  alcuna  complicazione. 

Gli  ammalati  curati  a  partire  dal  sesto  giorno  sono  al  numero  di 
25.  I  risultati  di  questa  serie  sono  meno  soddisfacenti  che  quelli  della 
prima.  Sei  di  questi  ammalati  sono  morti,  ossia  una  proporzione  di  24 
p.  100  ,  cifra  che  corrisponde  alia  mortalità  ordinaria  della  pneumo- 
nite e  che  sembra  indicare  che,  passato  il  quinto  giorno,  la  cura  col 
siero  non  ha  efficacia  maggiore  di  qualunque  altra  cura  delia  pneu- 
monite. 

In  quanto  agli  ammalati  che  sono  guariti  ,  il  fatto  che,  14  volte 
sopra  19  ,  una  sola  iniezione  bastò  per  dar  luogo  alla  defervescenza 
all'indomani  od  alPindomani  altro,  porta  a  credere  che  questa  defer- 
vescenza tendesse  già  a  comparire,  e  che  il  siero  non  ha  modificato  in 
questo  caso  la  evoluzione  naturale  della  malattia. 
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Ma  gli  altri  cinque  ammalati  erano  affetti  da  pneumonite  grave, 
ed  è  da  credersi  che  abbiano  avuto  un  grande  beneficio  dalla  siero- 
terapia. 

Si  sa  la  gravezza  delle  pneumoniti  familiari.  Due  pneumoniti  en- 
^^  trate  al  nono  ed  al  tredicesimo  giorno  appartenevano  a  questa  cate- 

goria (madre  di  48  anni  e  figlia  di  21  anni,  aspetto  tifoideo  ed  adina- 
mico allarmantissimo).  Ora,  nei  due  casi,  la  risoluzione  avvenne  rapi- 
damente, in  meno  di  8  giorni. 

La  durata  media  delle  18  pneumoniti  curate  dal  6^  giorno  e  gua- 
rite fu  di  20  giorni,  invece  di  6  giorni,  durata  delle  pneumoniti  cu- 
rate prima  del  quinto  giorno. 

Modi  (Timpiego  e  dosi.  Dalle  osservazioni  dell*Autore  risulta  innanzi 
tutto  la  perfetta  innocuità  del  siero  antidifterico.  Ha  impiegato  dosi 
enormi  di  questo  siero  a  certi  ammalati  di  pnenmonite,  dosi  che  fi- 
noggi  non  sono  state  mai  impiegate  nella  cura  delia  difterite — fino  a 
200  e  260  cent,  cubici  in  pochi  giorni  —  e  non  ha  notato  che  i  soliti 
ben  noti  fenomeni,  eruzione  eritematosa  e  dolori  articolari.  E  questi 
accidenti  non  li  ha  osservato  che  cinque  volte  sopra  cinquanta  am- 
.   malati. 

Oltre  qu3sti  epifenomeni  cutanei  ed  articolari,  egli  non  ha  osser- 
vato alcun  accidente  che  possa  controindicare  Timpiego  del  siero.  Le 
lesioni  renali  e  cardiache,  Tarterio -sclerosi  sono  le  tare  organiche  che, 
in  una  medicazione  come  la  sieroterapia,  richiedono  maggiore  riserbo. 
Quasi  tutti  gli  ammalati  di  Talamon  di  età  superiore  ai  40  anni  erano 
arterio-sclerotici.  Frattanto  non  si  notò  alcun  disturbo  cardiaco  impu- 
tabile al  siero,  alcun  sintoma  di  deficienza  cardiaca,  anche  negli  am- 
malati di  60  e  75  anni. 

In  quanto  ali*  albuminuria  è  costante  nella  pneumonite  ,  ma  non 
aumentava  o  si  faceva  più  persistente  dopò  le  iniezioni.  Spariva,  come 
di  regola,  subito  che  cadeva  la  febbre. 

Eccetto  i  brighitici  e  gli  epatici,  si  può,  crede  Talamon,  impiegare 
il  siero  senza  paura.  E  se  vuoisi  ottenere  un  effetto  utile,  bisogna  im- 
piegarlo largamente  a  primo  acchito  senza  andare  a  tentoni  e  senza 
esitare.  Talamon  crede  che  in  regola  generale  due  o  tre  iniezioni  di 
20  C.C.  ciascuna  siano  necessarie  sotto  i  50  anni;  4  a  5  sopra  i  50  anni. 
É  questa  una  media  che  varierà  secondo  gli  ammalati.  Una  sola  inie- 
zione può  bastare  in  certi  casi ,  altre  volte  saranno  necessarie  6  a  7 
iniezioni.  La  temperatura  sarà  di  guida. 

Ordinariamente,  ogni  iniezione  è  seguita,  airindomani,  da  un  ab- 
ì)assamento  della  temperatura  del  mattino.  Se  la  temperatura  continua 
a  decrescere  alla  sera,  bisogna  iniettare  di  nuovo  20  ce. 

La  quantità  di  siero  necessario  sarà  tanto  minore  per  quanto  più 
precocemente  è  stato  istituito  il  trattamento.  Una  pneumonite  curata 
fin  dal  primo  giorno  non  richiederà  più  di  20,  40  od  anche  60  ce  di 
siero  secondo  Tetà  degli  ammalati. 

Quando  la  pneumonite  si  annunzia  gravissima  in  individui  deboli, 
nelle  pneumoniti  adinamiche,  con  aspetto  tifoideo,  non  bisogna  esitare 
a  praticare  a  primo  acchito  due  iniezioni  di  20  ce,  una  il  mattino, 
una  la  sera,  e  ripetere  la  stessa  dose  allo  indomani,  se  la  temperatura 
non  si  modifica.  Nei  giorni  seguenti  basterà  una  sola  iniezione,  se  non 
si  annunzia  il  miglioramento. 

Quale  che  sia  la  pneumonite,  la  doppia  iniezione  è  indispensabile, 
se  non  si  è  potuto  intervenire  prima  del  terzo  giorno. 

Talamon  crede  che  seguendo  queste  regole  si  può,  coli' impiego 
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del  siero  antidifterico^  abbreviare  la  durata  della  malattia,  sopprimere 
0  per  lo  meno  ridurre  le  probabilità  delle  eomplicazioni  ed  abbassare 
la  mortalità  della  poeumonite  circa  del  10  ^i^.  É  dubbio  se  uu  altro 
trattamento  possa  fare  altrettanto.  D'altra  parte,  vi  sono  pneumoniti 
che  sono  una  sentenza  di  morte.  Non  si  guarisce  la  pneumonite  in  un 
brightico,  in  un  acetonemico.  Non  bisogna  domandare  Timpossibile  ad 
una  medicazione.  Anche  nella  difteria,  il  siero  antidifterico  non  è  in- 
fallibile. Può  anche  fallire  qualche  volta  nella  pneumonite. 

Bisogna  ritenere  però,  che  sopra  25  pneumonici  di  ogni  età  curati 
prima  del  quinto  giorno  di  malattia,  non  falli  che  una  volta  in  una 
vecchia  di  settantadue  anni. 

A  proposito  dell'impiego  del  siero  antidifterico  nella  pneumonite, 
Variot  (La  Presse  Medicale  n.  19-1901)  osserva,  che  per  quanto  sia  con- 
vinto, che  il  siero  antidifterico  abbia  un'azione  terapeutica  veramente 
specifica  nelle  forme  medie  della  difteria,  e  sopratutto  nel  croup,  per 
tasto  crede,  che  bisogna  dubitare  relativamente  alla  sua  efficacia  nella 
poeumonite  e  nelle  altre  malattie  alle  quali  si  è  voluto  applicare. 

Senza  contestare  i  risultati  favorevoli  ottenuti  da  Talamon,  si  do- 
manda se  questi  risultati  siano  da  attribuirsi  agli  elementi  antitossici, 
antidifterici  di  questo  siero,  oppure  ad  una  od  a  parecchie  sostanze 
che  entrano  nella  composizione  del  siero,  V  acqua,  per  esempio,  ed  i 
principii  minerali.  Sapelier,  per  esempio,  si  è  lodato  moltissimo  delle 
iniezioni  di  siero  artificiale  nella  pneumonite  dei  vecchi. 

Per  dimostrare  che  Tantitossina  difterica  abbia  esito  favorevolmente 
nei  suoi  ammalati,  Talamon  avrebbe  dovuto,  simultaneamente,  curare 
altri  pneumonici  con  iniezioni  di  siero  di  cavallo  non  immunizzato. 
Fino  a  quando  questo  studio  comparativo  non  sarà  fatto,  si  è  in  diritto 
di  dubitare. 

Le  BuUetin  Medicai  6.  de  Luca 

CHAUrr AED.  —  Per  prevenire  le  coliche  epatiche. 

Se  la  litiasi  biliare  è  una  malattia  poco  comune  air  ospedale  ,  è 
invece  singolarmente  frequente  nelle  persone  che  appartengono  alla 
classe  agiata.  La  colica  epatica  è,  in  pratica,  un  accidente  quotidiano, 
e  dà  luogo  ad  indicazioni  terapeutiche  assai  note.  Ha  ,  per  poco  che 
si  abbia  Toccasione  di  osservare  un  numero  alquanto  elevato  di  cole- 
litiasi ,  si  arriva  presto  ad  una  conclusione  inattesa  :  ossia  che  la 
maggior  parte  dei  pazienti  sono  medicalmente  poco  o  nulla  curati. 

Quali  sono  le  indicazioni  terapeutiche,  che  possono  dunque  soppri- 
mere le  coliche  epatiche,  o  almeno  diminuirne  il  numero  e  l'intensità? 
Se  un  malato  viene  a  consultarvi  per  delle  coliche  epatiche,  a  ripeti- 
zione, come  è  possibile,  fatta  astrazione  dalle  cure  idrominerali,  sop- 
prìmere queste  crisi  ? 

Le  indicazioni  terapeutiche  devono  prendere  di  mira  il  contenente 
ed  il  contenuto  dell'apparecchio  biliare  :  diminuire  l'eccitabilità  riflessa 
della  vescicola  biliare  ,  modificarne  lo  stato  anatomico  ,  arrestare  od 
impedire  l'evoluzione  della  colecistite  calcolosa  e  d'altra  parte  aumen- 
tare l'attività  dell'escrezione  biliare,  rendendo  la  bile  più  abbondante 
e  più  fluida,  mantenere  o  restituire  clinicamente  V  asepsi  della  bile  , 
^ed  infine,  e  questo  sarebbe  il  risultato  ideale,  agire  sopra  i  calcoli  già 
formati,  per  ostacolare  il  loro  aumento  od  anche  diminuire  il  loro 
volume. 

La  litiasi  biliare  essendo  una  malattia  essenzialmente  cronica,  si 
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comprende  che  la  sua  cura  debba  essere  prolungata ,  ciò  che  non  si* 
guifica  essere  conlintia.  Questo  è  il  piano  fisiologico  e  terapeutico  del- 
l'intervento medico. 

Nello  scopo  di  raggiungerlo,  V  A.  pone  in  prima  linea  il  salicilaKy 
di  soda.  Numerose  ricerche  sperimentali  dimostrarono,  che  questo  me- 
dicamento è  un  colagogo  secretorio  molto  attivo  ;  rende  la  bile  più 
abbondante  e  più  fluida,  sia  aumentando  soltanto  la  sua  parte  acquosa, 
sia  aumentando  contemporaneamente  i  materiali  solidi  eliminati. 

A  questo  aumento  della  secrezione  biliare  ,  riconosciuto  da  tutti 
i  fisiologi,  si  aggiunge  il  beneficio  di  un'azione  antisettica  realee  di 
un  potere  analgesico  ,  di  cui  altre  applicazioni  terapeutiche  ci  danno 
la  prova. 

Ma  le  dosi  di  salicilato  di  soda  devono  restare  assai  moderate  :  da 
1  a  2  gr.  al  giorno,  ed  ancora  dopo  aver  constatato  l'integrità  del  filtro 
renale.  Cosi  si  evita,  anche  con  un  uso  prolungato,  non  solo  ogni  a- 
zione  tossica,  ma  anche  ogni  disturbo  digestivo,  uditivo  ecc.  del  me- 
dicamento. 

Il  benzoato  di  soda  fu  preconizzato  da  Lepine  e  Dufour  come  co- 
lagogo meno  congestionante,  per  il  fegato,  del  salicilato.  Clinicamente 
sembra  all' A.  meno  attivo;  tuttavia  egli  lo  associa  al  salicilato  ,  per 
rendere  meno  forte  la  dose  di  quest'ultimo  e  per  accumulare  l'azione 
omologa  dei  due  medicamenti.  Secondo  la  gravità  del  caso  e  la  tolle- 
ranza del  soggetto  si  potrà  somministrare  1,2  gr.  per  giorno  di  sali- 
cilato ed  altrettanto  di  benzoato  di  soda,  presi  in  2,4  pacchetti  al  mo- 
mento dei  pasti.  Spesso  parve  utile  all' A.  di  prescrìvere  unitamente  1,2 
gr.  di  sale  di  Carlsbad. 

Questa  cura  sarà  continuata  per  10,20  giorni  al  mese  secondo  la 
gravità  ed  il  numero  delle  crisi  e  la  durata  più  o  meno  lunga  delle 
remissioni  ottenute  ;  e  questo  per  dei  mesi  ed  anche  per  più  di  un 
anno. 

Un  altro  medicamento,  preso  dalla  vecchia  terapia,  rende  ugual- 
mente i  più  grandi  servigi:  si  tratta  dell'olio  di  Harlem,  droga  bal- 
samica e  resinosa  complessa,  di  cui  l'olio  di  ginepro  sembra  essere 
il  componente  più  attivo.  Ogni  10  giorni  l'A.  ne  fa  prendere  una  o 
due  perle  nella  serata. 

La  cura  riposa  dunque  sopra  l'associazione  di  medicamenti  siner- 
gici e  fu  dall'A.  adottata  per  esperienza.  É  vero  che  la  terapia  moderna 
non  ha  in  favore  i  medicamenti  complessi  ,  ma  questo  non  ci  impe- 
disce di  cercare  le  combinazioni  dello  stesso  ordine,  se  l'osservazione 
clinica  ce  ne  dimostra  l' utilità.  Ora,  il  benzoato  di  soda  permette  dì 
diminuire  la  dose  quotidiana  del  salicilato,  il  che  ha  grande  impor- 
tanza in  una  cura  prolungata,  e  l'olio  di  Harlem,  cosi  efficace  nell'a- 
renula  renale,  è  di  grande  aiuto  nella  colilitiasi.  Occorre  però  comple- 
tare tale  cura  con  l'igiene  alimentare,  le  frizioni,  gli  stimoli  cutanei^ 
i  bagni  alcalini,  l'esercizio  fisico  e,  se  è  possibile,  le  cure  idrominerali. 

L'efficacia  di  questa  cura  metodica  ,  regolata  e  sufficientemente 
prolungata,  è  dimostrata  dall'esperienza  clinica.  Ed  a  questo  riguardo- 
i  fatti  osservati  dall'A.  sono  numerosi  e  cosi  concludenti,  da  creare  i& 
lui  una  perfetta  convinzione.  Ne  riporta  due,  uno  dei  quali  presenta 
tutta  la  precisione  di  un'esperienza. 

Un  malato  di  45  anni  viene  inviato  a  Chauffard  ed  al  chirurgo- 
Quenu  per  essere  operato.  L'ammalato  stesso  ,  esaurito  da  lunga  serie 
di  coliche  epatiche,  era  talmente;  indebolito  e  scoraggiato  che  suppli-^ 
cava  egli  stesso  l'operazione. 
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In  3  anni  egli  aveva  avuto  74  crisi  epatiche,  e  ciò  malgrado  2  cur» 
aVichy:  tali  crisi  erano  molto  più  lunghe  quando  si  accompagna- 
vano ad  ittero  (fino  a  7  giorni),,  e  duravano  6,7  ore  qu-ando  erano  be- 
nigne e  senza  ittero.  Era  profondamente  dimagrato  (20  kg.)* 

All'esame,  a  parte  la  sensibilità  viva  della  regione  della  cistifellea, 
TA.  non  potè  constatare  né  un  grosso  fegato,  nò  un^  grossa  vescicola. 
Non  vi  era  febbre,  né  ittero.  Probabilmente  la  litiasi  biliare  era  com* 
plicata  da  colicistite  e  pericolicistite,  senza  che  se  ne  potessero  avere- 
le  prove  cliniche  dirette. 

Dair  interrogatorio  si  potò  constatare,  che  per  la  cura  il  malato 
rientrava  nella  regola  comune.  A  parte  le  due  cure  a  Vichy,  qualche 
bottiglia  di  Vichy  ogni  tanto,  un  poco  di  boldo,  e  qualche  regime  ali- 
menlare,  egli  non  aveva  avuto  altro  trattamento. 

A  mala  pena  Chauffarà  potò  ottenere  dal  malato  un  mese  di  prova 
prima  dell'operazione,  ed  allora  venne  istituito  questo  regime:  dieta 
lattea,  prima  a  piccole  dosi,  con  clisteri  alimentari,  poi  regime  latteo 
più  abbondante,  e  pappe  di  feculenti:  dopo  15  giorni  ritorno  progres- 
8ÌYo  al  regime  misto,  latteo-vegetariano,  con  poca  carne.  Ogni  giorna 
1,50  gr.  di  salicilato  ed  altrettanto  di  benzoato  in  3  pacchetti  ;  due 
perle  di  olio  di  Harlem  per  settimana,  bagni  alcalini  e  frizioni  secche. 

Durante  tutto  T  anno  1899  tale  cura  venne  seguita  per  20  giorni 
al  mese;  nel  seguito  soltanto  per  10  giorni  al  mese.  Il  risultato  fu 
immediato  e  completo  :  dal  giorno  in  cui  il  malato  venne  messo  in 
cura,  non  ebbe  più  nessuna  crisi  di  colica  epatica.  Questo  stato  dura 
da  2  anni  ed  il  paziente  afferma  che  2  sole  volte  senti  il  suo  fegato. 
U  peso  aumentò  di  14  Kg.,  ed  egli  potò  ritornare  completamente  alla 
Yita  attiva. 

11  miglioramento  fu  così  rapido,  che  dopo  appena  20  giorni  di  cura 
quest'uomo  non  operato  potò  lasciare  Parigi,  e  fare  senza  alcun  disturbo 
un  viaggio  ferroviario  di  10  ore.  (Sem.  méd.  2  gen.  1901) 


FORMULARIO  TERAPEUTICO 


Cura  della  tuberoolosi. 

1."  Come  tonico  ricostituente  : 

Acido  arsenioso gram.    0,1 

Carbonato  di  potassa 
Acido  cinQamilico  . 


Cognac     . 
Estratto  d'oppio 
Acqua  distillata 


0,2 
»        0,3 


»  2,5 
»  0,3 
»        7,5 


dopo  i  due  pasti  principali  6  a  22  gocce,  crescendo  progressivamente 
di  giorno  in  giorno  ; 

2.®  Contro  la  febbre: 

Acqua  di  cinnamomo    •        .        .        ,  gram.       7 

Tintura  di  chinoidina   ....  »        2,3 

Solfato  di  chinina .        .        .       •       .  a       0,55 

Elexir  acido  di  Haller  .        .        .        ,  gocce       X 

Sciroppo  di  cinnamomo       .       ,       .  gram.      20 
tre  volte  al  giorno  un  cucchiaio; 
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3.^  Contro  la  tosse  : 

DloDina  , gram.     0,3 

Sale  ammoniaco  depurato    ...  »         0,4 

Bicarbonato  sodico       .       .       .       .  »  10 

p.  numero  dieci  cart.  —  4  polveri  al  giorno. 

(A.  Hoff,  Vienna). 

PERIEA.— Gora  d«Ua  scrofola-tubercolosi. 

€ome  ioduro  si  può  dare  : 

Ioduro  di  calcio gr.      6 

Acqua  di  calce »      50 

Acqua  distillata  di  menta      .        .        .       .      »    100 

Un  cucchiaino  da  caffè  in  un  po'  d'acqua  : 

Fosfato  di  sodio        \  - 

»        di  potassio    (    •        '        •        .    ana    gr.  5 

Sciroppo  di  genziana gr.  100 

Vino  di  china  o  malaga       .        ...»  500 

Un  cucchiaino  o  un  cucchiaio  da  ruppa. 

Dare  ogni  2  giorni  un  bagno  di  un  quarto  d'ora  contenente  : 

Sale  di  cucina kg.      1 

Carbonato  di  sodio gr.    100 

Amido »    250 

Ogni  giorno  fare  frizioni  secche   su  tutto  il  corpo  col  guanto  di 
Inanella  e  la  seguente  miscela: 

Alcoolato  di  lavanda       1 

»  »  rosmarino   >       .        .        a  parti  uguali 

»  »  Fioravanti   J 

DAnCHER.»Cura  dell'odontalgia  per  oarie. 

Introdurre  nella  cavità  dentaria,  previamente  lavata  con  cotone  i- 
-drofllo,  un  batuffolo  di  ovatta  imbevuto  nella  segifente  soluzione: 

O!oridrato  di  cocaina.   '     .        .        .        .    gr.      0,10 

Mentolo S  . 

Acido  fenico        .        .        .        J  ana      .    gr.     1 

Spirito  canforato gr.      8 

Essenza  di  garofano   •        .        .        .        .    goc.  V 

UIiLMAHir.  —  Gara  dei  furnncoli. 

Ittiolo     ....."..)  . 

Etere  solforico        .        .        .        .        .  )  *^*    ^r.    6 
Alcool  diluito gr.    7 

Per  pennellazit)ni  da  ripetere  2-3*  volte  al  giorno.  Di  tanto  in  tanto  si 
.asportano  con  l'etere  le  stratificazioni  lasciate  dall'ittiolo. 


J 
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Cara  della  vaginite. 


Allume 

Borato  di  sodio  . 
Solfato  di  chinina 
Essenza  di  timo. 
Acido  fenico 
Glicerina    . 


) 


ana    gr.       30 
»  1 

{  ana    goc.  XXX 
gr.     200 


Una  cucchiaiata  in  un  litro  d*  acqua  calda  per  farne  lavande  2-^ 
volte  al  giorno.  (Janowski) 

Posologia  della  belladoima  nei  bambini  e  giovanetti. 


Tintura  di  belladonna    . 
Alcoolatura  di  radice  di  aconito 


'  {  ana    gr.    5 
•  / 


X,  XX,  XXX  gocce  In  4,  5  volte  durante  la  giornata  a  seconda  T  età 
del  bambino  ;  ordinariamente  si  somministreranno  in  un  cucchiaino  di' 
latte  0  di  acqua  zuccherata,  nel  periodo  convulsivo  della  pertosse. 

Oppure  : 

Tintura  di  belladonna 

})       »    drosera 

»      »    grindelU 
Alcoolatura  di  radici  di  aconito 
Elisir  paregorico 
Acqua  di  lauro  ceraso 

V  a  X  gocce  ogni  2-3  ore;  aumentare  di  1  góccia  al  giorno  fino  al- 
l'effetto. 


ana    gr.    2 


Oppure  : 


Tintura  di  belladonna 
Sciroppo  di  fiori  d'arancio 
})         »  codeina 


ana 


goc. 
gr. 


XXX 
10 


Uq  cucchiaio  da  caffè  ogni  2  ore. 

Nei  dolori  intestinali  si  può  dare  la  miscela  seguente  : 


Tintura  di  belladonna 
»         )}  cannella 
»  ))  colombo 


)  ana 
) 


gr.    5 


Da  IV  a  X  gocce  prima  dei  pasti. 

Quando,  nella  pertosse,  il  cuore  sMndebolÌ3ce ,  quando  il  cuore  fr 
molto  frequente,  è  utile  associare  la  «belladonna  alia  digitale,  nel  moda 
seguente  :  .  . 

Tintura  di  belladonna gr.    10 

»       }j  valeriana       .        .        .        .  ) 
»        }}  digitale ) 

Da  V  a  LX  gocce  al  giorno  a  seconda  dell'età. 


ana    » 


'jr: 


fi- 


15'" 


k-* 


i?» 


F.I 
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Per  lo  sciroppo  di  belladonna,  la  dose  media  sarà  un  cucchiaino 
da  caffè  (5  grammi)  al  di  sotto  dei  3  anni  di  età;  un  cuccbiajo  a  3 
anni,  2  a  6  anni,  3  a  9  anni  ecc. 

Nei  dolori  che  s'accompagnano  allo  stabilirsi  delle  mestruazioni 
nelle  giovinette  è  utile  : 

Tintura  di  belladonna gr.        5 

Elisir  paregorico m        10 

Da  XL  a  LX  gocce  al  giorno  a  seconda  Tetà  della  giovinetta,  che 
varia  tra  12  a  15  anni. 


(J.  Simon) 


Per  Tacne  rosacea. 


gr- 

1 

» 

2 

» 

30 

Resorcina *        . 

Ittiolo 

Collodion  ricinato        •       •       •       •       • 

Per  tre  giorni  consecutivi  si  fanno  pennellazioni  con  questo  col- 
lodion sulla  superficie  congestionata.  Dopo  5-6  giorni  il  collodion  si 
screpola  e  poi  cade.  Si  ripete  allora  una  seconda  e  poi  una  terza  volta 
la  pennellazione. 

(Petrini) 

Pomata  contro  le  sifilidi  impetiginose  del  cuoio  capelinto. 


Ossido  rosso  di  mercurio. 
Ossido  di  zinco. 
Besorcina  .... 
Vaselina    .        .        .        . 


'  >  ana    gr.     1,50 

0,60 


» 


30 


Mischia.  Per  uso  esterno. 


(L.  Paillips) 
Pomata  al  ioduro  che  non  irrita  la  pelle. 


Ioduro  d*amido  . 
Lanolina  •  • 
Essenza  di  cannella 

s.  u.  e. 


gr. 

3 

» 

30 

gocce 

III 

Sciroppo  di  ferro  arsenicale. 


Àrseniato  sodico 
Solfato  ferroso. 
Acido  citrico   • 
Acqua  distillata 
Sciroppo  semplice 


gr- 

» 

3) 
» 
}} 


0,34 

0.30 

0,80 

10,00 

100,00 


Sciogli  il  solfato  ferroso  con  Tacido  citrico  in  gr.  5  di  acqua  di« 
stillata;  si  aggiunga  Tarseniato  sodico  sciolto  in  5  gr.  di  acqua,  e  in- 
fine lo  sciroppo. 

Ogni  cucchiaino  da  caffè  contiene  I  mgr.  di  àrseniato  ferroso 
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LozioJii  eooltantl. 

1.  Ammoniaca gr.  5 

Essenza  di  terebentina        .        ...»  25 

Alcool  canforato »  125 

2.  Acido  acetico gr.  1-5 

Cloralio B  5 

Etere »  25 

(Escat) 

Gargarismi  antisettici. 

Salolo gr.        1 

^i?^^l Nna      .     »         50 

Glicerina       .  .        ;        .  ) 

Acqua  bollita        .        .        .        .        •        .    »       500 

(Escat) 

Contro  le  faringiti  dolorose. 

Solfato  di  morfina gr.    0,20 

Acido  fenico )  « 

Tannino.    ' ^  ana     •     »  e 

Glicerina )  ,. 

Acqua  distillata    .        .       •       .  )  " 

per  pennellazioni.  (Fletcher  Ingals) 

Contro  la  nevralgia  ovarica. 

Estratto  di  belladonna        .        .  •    gr.    0,25 

Estratto  di  stramonio »      0,30 

Lattofonina.        ..:...»      6,00 

per  n.  20  pillole— 2  a  3  al  giorno. 

Contro  ripercloridria. 

Bicarbonato  di  sodio gr.  20 

Magnesia  calcinata »     5 

Sottonitrato  di  bismuto »     2 

M.  Sf  Mezzo  ad  un  cucchiajo  da  caffè  prima  della  com- 

{^arsa  probabile  delle  sofferenze:  rinnovarne  ogni  ora 
a  somministrazione  sino  alla  fine  della  digestione. 
(Linossier) 

NOTIZIE  E  VARIETÀ 


Congresso  italiano  di  medicina  interna. 

La  Società  italiana  di  medicina  interna  acclamò  la  città  di  Pisa  a 
sode  del  suo  prossimo  Congresso. 

In  questi  giorni  è  stato  costituito  il  Comitato  pel  Congresso  e  riusci 
così  composto  :  prof.  6.  B.  Queirolo,  presidente;  prof.  C.  Fedeli,  vice- 
presidente;  prof.  6.  Baldi,  0.  Ouarnieri,  B.  Sadun,  dott  Feroci,  con- 
siglieri; prof.  Landò  Laudi,  segretario. 
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Il  Congresso  avrà  luogo  nella  seconda  quindicina  del  prossimo  ot- 
tobre. Nella  occasione  del  Congresso  sarà  tenuta  in  Pisa  una  Esposi- 
zione storica  di  tutti  i  documenti  relativi  alle  origini  ed  alla  evoluzione 
dello  studio  pisano*  Si  è  a  tal  uopo  costituito  un  Comitato  composta 
di  insip^ni  cultori  di  cose  storiche  e  presieduto  dal  prof.  D.  Supino,  ret* 
tore  della  R.  Università  di  Pisa. 

Istituto  di  Baliatico. 

La  città  di  Napoli  si  è  arricchita  di  un  nuovo  ed  importante  isti- 
tuto, che  provvede  nel  modo  più  soddisfacente  e  completo  air  igiene 
dèi  bambini.  È  l'Istituto  di  Baliatico,  in  via  Salvator  Rosa,  264,  fon- 
dato dai  dottori  cav.  V.  AjelLo  ed  Enrico  del  Gaudio. 

Ha  un  duplice  scopo:  1^  di  fornire  sane  ed  ottime  balie;  2'  di  prov- 
vedere al  mantenimento  dei  bambini,  che  per  qualsiasi  ragione  non 
possono  essere  alleyati  nella  casa  paterna. 

L'indirizzo  rigorosamente  scientifico  dell'Istituto,  lo  studio  accu- 
rato che  si  riferisce  airatimentazione  ed  alla  vita  in  generale  dei  bam- 
bini, rende  quest'Istituto  sommamente  utile.  D'oggi  in  poi,  per  citaro 
un  caso  speciale,  i  medici  che  non  possono  permettere  ad  un'inferma 
l'allevamento  del  proprio  tiglio,  anziché  ricorrere  all'allattamento  ar- 
tificiale, possono  rivolgersi  a  quest'Istituto  che  acA:oglie,  anche  per  poca 
tempo,  bambini  a  pensione. 

L'Istituto  è  stato  visitato  da  molti  medici,  tra  i  quali  parecchie  il- 
lustrazioni della  scienza  come  de  Renzi,  Bianchi,  Senise,  Morisani,  d^ 
Vincentiis,  Fede,  Biondi,  Massei,  Ranieri,  di  Lorenzo,  Lauro,  Guida  ecc.». 
e  tutti  hanno  espresso  parole  di  ammirazione  per  avere  avuto,  gio- 
vani cosi  solerti  e  coraggiosi,  un  alto  ideale  sul  Baliatico  fino  a  tra^ 
durlo  in  atto  con  tanta  base  igienica  e  scientifica.  Nel  visitare  infatti 
l'Istituto  si  resta  ammirati  della  nettezza,  proprietà,  igiene  anche  con 
un  certo  senso  di  eleganza^  apparecchi  scientifici  e  piCi  di  tutto  della 
loro  solerte  e  buona  volontà. 

Vogliamo  sperare  che  questa  Istituzione  entri  sollecitamente  nella 
convinzione  dei  colleghi  e  del  pubblico^  mentre  facciamo  i  nostri  ral- 
legramenti agli  egregi  colleghi  per  un'opera  cosi  umanitaria  e  van- 
taggiosa, ed  auguriamo  che  il  loro  Isti-tuto  possa  fra  breve  assicurarsi 
una  vita  rigogliosa  e  prospera. 

Le  orine  dorante  la  digestione  degli  asparagi. 

L'odore  delle  orine  durante  la  digestione  degli  asparagi  è  tanto  sgra* 
devole,  che  taluni  si  astengono  piuttosto  dai  consumo  di  essi.  Un  mezza 
semplice  e  sicuro  per  impedire  queste  emanazioni, consiste  nel  porre  qual- 
che centigrammo  di  sublimato  e  di  altro  sale  di  mercurio  solubile  nel 
vaso  da  notte  o  un  frammento  di  carta  al  sublimato,  o  carta  Balme  o 
un  cristallo  di  solfate  di  rame.  4n  presenza  di  tali  sali,  l'odore  speciale 
non  si  produce  altrimenti.  Probabilmente  il  fatto  ò  da  attribuirsi  ad 
un'essenza  solforosa  o  ad  uno  sdoppiamento  provocato  da  una  diastasi, 
perchè  i  sali  metallici  ricordati  agiscono  nello  stesso  modo  nella  ma- 
cerazione della  polvere  di  mostarda.  In  presenza  loro  l'essenza  non  si 
produce,  e  quella  che  si  è  già  formata,  rapidamente  viene  distrutta. 
(Gazette  hebdomadaire  des  sciences  medicales  de  Bordeaux^  1898). 

Stanislao  Sommella — Gerente  responsabile. 
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E.  —  Sclerodermia. 


Vi  presento  due  ammalati,  un  uomo  ed  una  donna,  che  a  primo 
aspetto  mostrano  lo  stesso  colorito,  la  stessa  espressione  del  volto.  Nel 
primo  di  essi,  che  vi  ho  già  mostrato  e  che  presenta  alcuni  caratteri 
dfìll*anemia  perniciosa  progressiva,  voi  notate  facilmente  V  intensità  della 
pigmentazione  della  cute;  ha  un  colorito  nerastro,  addirittura  bronzino, 
simile  a  quello  del  morbo  di  Àddison:  eppure  non  soffre  di  morbo  bron- 
zino. Ho  esaminato  accuratamente  la  mucosa  orale,  la  bocca;  non  pre- 
senta quelle  macchie  che  troviamo  nel  morbo  di  Addison,  nò  ha  gli  altri 
segni  di  questa  malattia.  E  allora  come  sì  può  spiegare  questo  colorito? 

Neiranemia  perniciosa  progressiva  invece  del  colorito  pallido,  quel 
volto  brevemente  giallognolo^  che  ricorda  in  parte  il  colorito  della  clo< 
r06i,  si  trova  talvolta  una  pigmentazione  notevolissima.  Il  Laache  in 
parecchi  casi  trovò  questa  pigmentazione  straordinaria;  era  logico  pen- 
sare a  lesione  delle  capsule  surrenali  ;  ma  in  un  caso  seguito  da  au- 
topsia non  si  trovò  lesione  di  sorta. 

Immermann  in  due  casi  di  anemia  perniciosa  progressiva  pure  vide 
questo  colorito  bruno,  questo  colorito  addisoniano;  in  uno  segui  la  ne- 
croscopia,  e  non  si.  trovò  alterazione  delle  capsule  surrenali.  Conclu- 
sione di  queste  osservazioni  è,  che  neiranemia  perniciosa  progressiva 
à  può  trovare  un  colorito  molto  simile  a  quello  del  morbo  di  Addison, 
•enza  che  esista  il  vero  morbo  addisoniano,  perchè  le  capsule  surre- 
ali sono  integre.  Un  caso  simile  si  osserva  in  questo  infermo  di  ane- 
iia  perniciosa  progressiva,  nel  quale,  nonostante  Taspetto  addisoniano, 
i  può  escludere  il  morbo  bronzino. 
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La  doana,  che  osservate  ora  per  la  prima  volta,  ha  an  colorito 
molto  oscuro,  ma  meno  delPuomo.  Air  entrata  in  Clinica  tale  colorito 
era  più  marcatamente  oscuro;  ora  è  più  sbiadito,  come  potrete  rilevare 
da  questo  ritratto  ad  olio,  che  è  stato  fatto  prima  di  incominciare  la  cura. 

Essa  è  affetta  da  una  malattia  della  cute  che  va  col  nome  di  scle- 
rodermia. Io  non  debbo  occuparmi  di  malattie  cutanee;  me  ne  occupo 
perchè  quest'affezione,  a  mio  modo  di  vedere,  è  di  natura  nervosa,  e 
non  si  descrive  soltanto  nei  trattati  di  malattie  cutanee,  ma  è  descritta 
ancora  nei  trattati  di  patologia  medica.  Per  esempio  nel  libro  di  Debove 
e  Achard,  un  bel  trattato  di  patologia,  parlando  di  malattie  nervose, 
in  un  capitolo  a  parte  si  descrive  la  sclerodermia.  Perciò  facendo  un*ec- 
cezione  mi  occupo  della  sclerodermia,  che  io  collego  a  disturbi  nervosi, 
benché  faccia  parte  della  dermatologia. 

Che  cosa  è  la  sclerodermia?  La  parola  lo  indica:  è  un'alterazione 
della  cute,  caratterizzata  da  indurimento  e  modificazione  rilevante  del 
colorito.  Di  tale  alterazione  non  si  può  ricercare  una  causa  precedente      i 
locale,  come  succede  per  es.  di  indurimenti  con  marezzamenti  della  cute      \ 
agli  arti  inferiori  in  seguito  a  stasi ,  a  varici  ecc.;  o  del  progressivo 
indurimento  della  cute  neirelefantiasi  in  seguito  alle  alterazioni  dei  vasi      , 
linfatici.  •  I 

Tale  affezione  si  presenta  principalmente  sotto  tre  forme:  j 

1.^  Forma  generale,  universale. 

2.^  Forma  diffusa.  I 

3.*  Forma  localizzata,  circoscritta,  parziale. 

La  forma  generale,  universale  è  stata  descritta  per  la  prima  volta 
da  un  medico  italiano,  dal  Curcio.  I  tedeschi,  così  precisi^  ricordano  il 
nome  del  Curcio,  che  nel  1852  descrisse  per  la  prima  volta  la  sclero- 
dermia. 

Questa  malattia  nella  sua  forma  generale,  universale,  si  sviluppa 
in  un  modo  raro,  spesso  lentamente,  e  produce  dapprima  ispessimento 
della  cute,  lieve  turgore  di  esso,  un  senso  di  pastosità;  poi  la  cute  s^ln- 
durisce,  e  perde  la  propria  elasticità.  D'ordinario  le  fibre  elastiche  scom- 
pariscono, sono  per  la  maggior  parte  distrutte.  Raramente  si  è  trovata 
iperplasia.  La  cute  perde  la  proprietà  di  piegarsi.  Voi  potete  piegare 
la  cute  di  una  persona  sana;  non  potete  produrre  una  piega  sulla  fronte 
di  questa  malata.  La  cute  poi  non  si  può  smuovere;  voi  urtando  sulla 
pelle  di  una  persona  sanala  potete  smuovere  lateralmente,  in  alto,  in 
basso;  qui  la  cute  non  si  può  muovere,  è  fissa,  attaccata.  Inoltre  la 
sentite  dura,  un  pò  pergamenacea,  resistente,  e  a  volte  trovate  una 
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-durezza  notevole  come  se  vi  fosse  una  stria  lìgamentosa.  Quest*anoma- 
iia  dopo  alcuni  anni  a  volte  scomparisce,  a  volte  persiste. 

Vi  è  una  seconda  forma ,  quella  che  trovate  in  quest^  ammala* 
ta  e  che  va  col  nome  di  forma  simmetrica»  progressiva.  Essa  comincia 
dalla  faccia  e  dagli  arti.  Llnfermo  presenta  prima  modificazione  della 
-sensibilità,  dolori  intensissimi,  lancinanti,  acuti,  forme  nevralgiche;  a 
volte  parestesie,  senso  di  formicolio,  torpore;  insomma  una  grave  sen- 
saàone  di  stato  morboso.  Indi  si  manifesta  una  gonfiezza  con  colorito 
piuttosto  bluastro ,  che  gradatamente  può  diventare  oscuro ,  e  nello 
stesso  tempo  la  cute  s' indurisce.  Si  può  determinare  un  aumento  di 
temperatura;  ma, stabilitosi  l'indurimento,  la  temperatura  si  abbassa. 
€i  sono  sensazioni  come  nel  morbo  di  Raynaud;  infatti  a  volte  que- 
st'inferma ha  prurito,  senso  di  freddo.  Nel  morbo  di  Rajrnaud  oltre  i 
fatti  di  asfissia,  non  trovate  altro  in  principio  ;  poi  la  malattia  si  avan- 
za, e  nelle  forme  gravi  potete  trovare  la  gangrena  simmetrica. 

Qui  assomiglia  molto-  al  morbo  di  Raynaud.  Il  freddo  determina 
un  senso  di  dolore,  che  poi  passa.  Ho  potuto  provocare  degli  accessi 
•con  Tinfluenza  del  freddo  molto  intenso. 

Questa  forma  localizzata,  che  poi  diventa  diffusa,  si  verifica  so- 
pratatto  alle  mani ,  al  volto  ,  e  qui  si  è  fermata  a  queste  parti.  Nel 
Tolto,  arrivata  airangolo  della  mascella,  la  cute  ha  tutti  i  caratteri  fi- 
siologici: si  muove,  si  sposta  con  facilità,  è  pieghevole.  É  proprio  que- 
sta la  forma  diffusa,  simmetrica. 

Ebbene  questa  forma  comincia  d'ordinario  sugli  arti  superiori:  qui 
la  forma  simmetrica  ò  più  spiccata,  perchè  si  verifica  ai  quattro  arti; 
l'inferma  ha  senso  di  torpore,  bruciore  alle  dita  dei  piedi,  e  più  ancora 
a  qaelle  delle  mani.  Io  attribuisco,  con  molti  osservatori,  questa  mag- 
herò esagerata  sensibilità  alle  dita  ed  alle  mani  a  ciò  che  queste  parti 
^ono  più  esposte  alla  luce,  al  caldo,  agli  stimoli  in  generale;  Io  stimolo 
meccanico  rende  più  facile  la  malattia. 

Esiste  poi  una  forma  parziale ,  circoscritta.  Può  trovarsi  in  di- 
verse parti  del  corpo:  alcune  volte  si  può  trovare  in  rapporto  colla 
distribuzione  dei  nervi,  e  si  cita  qualche  caso  di  sclerodermia  a  placche 
lungo  la  distribuzione  di  determinato  plesso  nervoso.  Nello  studio  sul 
morbo  di  Raynaud  vidi  che  non  era  ai  nervi  periferici ,  a  lesioni  di 
«ssi  che  si  debbono  attribuire  le  lesioni,  ma  a  lesioni  midollari.  É  vero 
che  nella  sclerodermia  si  è  trovato  integro  il  midollo  ;  esistono  però 
lesioni  che  sfuggono  air  esame  anatomico.  Ma  ad  ogni  modo,  T  inte- 
grità del  midollo  non  esclude  V  alterazione  dei  nervi  periferici,  tanto 
pia  che  in  un  caso  Talterazione  della  cute  cominciò  in  rapporto  della 
<listribuzione  del  primo  nervo  lombare. 
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Ora  questa  malattia,  a  mio  modo  di  vedere,  probabUmente  ha  sede 
nel  midollo,  giacché  altre  malattie,  che  hanno  Bomiglianza  con  essa,, 
hanno  sede  appunto  in  qaes^organo. 

Tra  le  forme  circoscritte  di  sclerodermia  ve  n*è  una,  detta  mor- 
phaea,  che  comincia  con  placche,  di  un  colorito  bianco-giallastro  che 
ricorda  quello  deiravorio,  che  diventano  più  chiare  nel  centro;  e  alla 
periferia  sono  circondate  da  un  alone  violaceo,  da  un  anello  {lilac  ring" 
degringlesi),  più  o  meno  largo,  costituito  da  lievi  dilatazioni  vascolari, 
e  così  caratteristico  che  ci  fa  immediatamente  riconoscere  la  natura, 
della  lesione;  al  di  dentro  di  questo  anello  si  trova  una  macchia  oscura, 
dapprima  rotonda,  poi  ovale,  che  fa  Timpressione  come  fosse  stata  fatta, 
con  una  stampiglia. 

A  volte  la  sclerodermia  circoscritta  si  mostra  con  forme  lisce,  a 
volte  con  figure  circoscritte,  che  non  possono  bene  determinarsi;  ma 
si  producono  alterazdoni  notevoli  nell'aspetto  delPinfermo. 

L^ammalata  che  vi  presento  non  ha  la  mobilità  del  volto,  che  indica 
il  passaggio  delle  idee  nel  cervello;  non  ride,  non  piange.  In  rapporto  di 
.questa  immobilità  meccanica  del  vòlto  può  rispondere  peraltro  una 
immobilità  psichica,  giacché  spesso  questi  ammalati  hanno  una  note- 
vole lentezza  di  idee  ecc.  A  volte  esistono  allucinazioni,  [perturbazioni 
nervose  considerevoli.  B  voi  comprenderete  bene  che  in  una  donna,  la 
malattia  possa  talmente  alterare  il  sistema  nervoso  da  dar  luogo  a 
isterismo,  a  nervosismo.  Quando  la  sclerodermia  progredisce,  la  mo* 
bilità  scompare,  le  palpebre  rimangono  dure  fino  a  tal  punto  che  la 
notte  non  si  possono  chiudere.  Il  naso  si  assottiglia  ,  le  pinne  nasali 
sono  divaricate  airesterno  come  da  briglie  fibrose,  le  gote  depresse.  Que- 
ste alterazioni  del  resto  rendono  non  soltanto  difficili  le  espressioni 
ma  anche  le  funzioni,  così  la  masticazione. 

Oltre  la  cute ,  diventano  duri  anche  i  muscoli,  e  nella  lingua  si 
può  determinare  lo  stesso  indurimento,  dimodoché  si  verifica  difficoltà 
della  parola.  Si  può  estendere  al  collo,  che  quindi  non  si  può  piegare; 
al  petto,  e  quindi  difficoltà  di  respiro. 

I  muscoli  al  disotto  della  cute  indurita  sofitono  per  questa  com- 
pressione: sono  compressi,  stirati,  diventano  atrofici.  E  non  è  a  volte 
soltanto  per  processo  meccanico,  ma  anche  per  difiusione  di  processo 
alle  masse  muscolari. 

É  stato  pure  osservato  un  caso  di  mio-sclerosi  dissociata.  Suppo- 
niamo infatti  qui  i  muscoli  delle  braccia  alterati:  in  tal  caso  questa  scie* 
rosi  muscolare  rappresenterebbe  una  forma  di  miosclerosi  dissociata^ 
perché  non  associata  a  alterazione  corrispondente  della  cute. 
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Ma  questa  sclerosi  può  verificarsi  anche  negli  organi  profondi» 
^lancnici  (fegato»  milza,  reni),  e  quindi  si  può  trovare  una  miocardite 
•cronica  sclerosante,  una  pericardite.  Per  la  sclerosi  del  cuore  e  dei 
reni  può  aver  luogo  Tesito  letale. 

Nella  cute  possono  aver  luogo  alterazioni  trofiche.  Tali  altera- 
zioni le  trovate  sopratutto  alle  dita.  L*  ammalata  ha  ora  un  colorito 
delle  dita  quasi  normale;  però  di  tratto  in  tratto  succede  un  aumento 
4eìle  impressioni  dolorose,  e  allora  queste  dita  acquistano  un  colorito 
bluastro;  si  nota  quel  colorito  delle  asfissie,  simmetrico,  che  trovate 
alle  estremità  nel  morbo  di  Raynaud.  Le  dita  presentano  un  senso  di 
addormenti  mento,  e  poi  si  colorano  in  violaceo. 

Quest*  ammalata,  presenta  dunque  le  ordinarie  alterazioni  anche 
^fiche  ;  le  dita  vi  fanno  qui  V  impressione  come  se  in  alcuni  punti 
fossero  allargate,  in  altri  ristrette;  si  nota  in  generale  restringimento 
•delle  dita  in  corrispondenza  della  2.^  falange.  Esse  poi  presentano  fa- 
cilmente screpolature  e  suppurazioni. 

Quest*  ammalata  presenta  suppurazione  che  ha  prodotta  perdita 
-della  pelle  e  ulcerazione.  Anche  le  unghia  si  screpolano  e  cadono. 

Procedendo  la  malattia,  le  dita  non  hanno  completi  movimenti,  e  a 
volte  le  trovate  come  nel  reumatismo  articolare,  indurite,  tenute  da 
brìglie  fibrose;  la  falange  ò  piegata  sulla  falangina,  e  la  falangina  sulla 
falangetta,  e  si  finisce  per  non  poter  più  muovere  le  dita.  Potete  poi 
trovare  distruzione  parziale. 

Qui  ò  evidente  Talterazione  della  cute;  ma  non  c*ò  tale  retrazione 
-da  produrre  limitazione  o  impossibilità  di  movimenti. 

Trovate  modificazione  della  conducibilità  elettrica,  la  quale  d^or- 
binario  da  principio  ò  come  nei  sani  ;  ma  poi  coli-  alterazione  delle 
4^1andole  sudorifere  finisce  col  diminuire  notevolmente,  e  perciò  qui 
trovate  un  aumento  evidente  della  resistenza  elettrica. 

Infine  potete  trovare  calvizie  circoscritta  o  difi'usa;  alterazioni  gè* 
Aerali,  come  la  tubercolosi,  altre  volte  eresipela. 

Ad  ogni  modo  una  forma  circoscritta  può  protrarsi  a  lungo  senza 
itiinacciare  la  vita. 


Quale  la  causa  di  questa  malattia? 

fi  più  facile  nelle  donne,  fra  i  trenta  e  i  quarant*  anni.  A  volte 
-vi  è  Tinfiuenza  ereditaria,  la  disposizione  artritica  e  neuropatica. 

Si  può  manifestare  in  seguito  a  raffreddamento;  a  volte  si  è  no* 
tata  in  seguito  a  morbi  infettivi,  sopratutto  esantematici,  scarlattina» 
eresipela. 
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Si  è  data  importanza  anche  airinfluenza  traumatica;  ma  in  molti 
casi  però  non  esiste  causa  apprezzabile;  e  allora  si  mettono  in  camp(K 
patemi  d*animo,  i  raffreddamenti  ecc. 

Quale  la  lesione  anatomica? 

L'alterazione  della  cute,  per  cui  al  tessuto  fisiologico  si  sostituisce 
uno  strato  di  tessuto  connettivo,  duro,  fibroso,  che  si  osserva  nella 
pelle,  nei  muscoli.  Oltre  a  ciò  esiste  una  lesione  vascolare,  una  forma, 
di  periarterite. 

Ma  dopo  avervi  parlato  della  etiologia  e  sintomatologia  della  scle^ 
rodermia,  vi  parlerò  della  patogenesi,  della  diagnosi  e  della  cura,  e- 
profitterò  di  questo  caso  per  parlarvi  un  pò  della  colorazione  bruna,, 
nera  della  pelle. 

Per  quale  ragione,  con  qual  modo,  con  quale  processo  un  indi- 
viduo va  soggetto  alla  sclerodermia? 

Due  teorie  vi  sono:  secondo  la  prima  teoria,  la  trofo-neurotica,  sr 
tratta  di  un'affezione  del  sistema  nervoso.  La  seconda  teoria  è  teoria, 
discrasica. 

Esaminiamo  prima  di  tutto  la  teoria  nervosa.  É  chiaro  che  que- 
st'inferma  ha  alle  dita  alterazioni  che  ricordano  benissimo  la  malattia, 
del  Raynaud,  malattia  evidentemente  nervosa.  Inoltre  questi  ammalati 
hanno  spesso  dei  disturbi  nervosi  prima  della  malattia,  delle  lesioni 
locali,  specialmente  prima  della  sclerodactilia  (nevralgia,  dolori,  senso 
di  pizzicore,  di  bruciore,  di  torpore). 

Oltre  a  ciò  hanno  spesso  dei  disturbi  che  accennano  a  affezione 
nervosa.  Per  esempio  questa  malattia  è  stata  trovata  insieme  con  atrofia 
simmetrica  della  faccia,  in  un  caso  con  atrofia  della  metà  del  corpo^ 
e  in  un  altro  caso  soltanto  la  porzione  lombare  era  affetta.  A  volte 
trovate  distribuzione  che  ricorda  la  distribuzione  dei  nervi. 

Tutti  questi  fatti  e  la  conoscenza,  che  la  malattia  si  sviluppa  m 
famiglie  in  cui  è  ereditario  lo  stato  nervoso,  vi  fanno  pensare  che  si 
tratta  di  malattia  del  sistema  nervoso  vasomotoria. 

Yi  dicevo  che  vi  è  un'altra  teoria,  la  discrasica.  La  sclerodermia^ 
secondo  questa,  sarebbe  affezione  prodotta  da  alterazione  di  secrezione 
itrtorna  degli  organi.  Somiglia  all'alterazione  della  cute,  al  mixoede- 
ma,  che  si  produce  per  alterazione  della  tiroide.  Un  appoggio  a  que- 
sta teoria  sarebbe  dato  dalla  facilità  con  cui  si  trova  questa  malattia 
in  famiglie  artritiche,  in  famiglie  con  alterato  ricambio  material^;  ma 
queste  ragioni  valgono  meno  delle  prime  ,  per  cui  la  maggior  parte 
degli  Autori  ammette  la  teoria  trofo-neurotica. 

Diagnosi. — Troviamo  l'alterazione  della  cute,  impossibilità  di  spo- 
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starla,  di  formare  delle  pieghe;  e  a  prima  vista  troviamo  colorito  oscu- 
ro. Ora  il  colorito  è  diminuito  in  seguito  a  opportune  cure  fatte  in 
Clinica.  Prima  era  un  colorito  simile  perfettamente  a  quello  del  morbo 
di  Addlson.  É  necessario  quindi  saper  distinguere  questo  aspetto,  que- 
sto colorito  di  infermi  alSTetti  da  sclerodermia  da  quello  degli  Addiso- 
niani.  La  colorazione  oscura  della  pelle,  che  troviamo  nel  morbo  di 
Addison,  si  riscontra  pure  come  forma  sintomatica  in  svariate  altre 
affezioni.  Nell'organismo  alcune  volte  si  sviluppano  granuli  grigi  ne- 
rastri, i  quali  si  possono  trovare  nel  sangue  e  in  svariati  tessuti.  Quan- 
do si  trovano  questi  granuli  nerastri  nel  sangue,  voi  dite  che  si  tratta 
di  melanemia,  la  quale  è  più  diffusa  in  alcuni  siti  d*Africa,  ed  anche 
da  noi.  È  facile  riscontrarla  negli  attacchi  acuti  di  malaria,  e  nella 
cachessia  malarica.  Coloro  che  vivono  in  località  malarica  si  accor- 
gono che  vi  sono  anni  in  cui  più  infierisce  Tinfezione  palustre,  e  allora 
più  facilmente  si  nota  melaneipia.  Questi  granuli  melanici  sono  molto 
piccoli,  di  forma  rotonda,  si  trovano  sopratutto  nei  globuli  bianchi.  Li 
potete  trovare  anche  liberi,  o  riuniti  insieme  da  sostanza  ialina;  a  vol- 
te come  cilindretti,  simili  a  quelli  delPurina.  Quando  trovate  nel  san- 
gue questa  sostanza  pigmentale,  la  melanina,  la  riscontrate  facilmente 
anche  nei  tessuti. 

Oggi  -sappiamo  che  nelle  forme  di  perniciosa  si  nota  il  deposito  di 
melanina  in  tutti  gli  organi;  si  ha  una  specie  di  embolismo  melanico, 
senza  però  poter  affermare  che  questo  embolismo  melanico  sia  la  causa 
della  perniciosa ,  in  primo  luogo  perchè  i  granuli  melanici  li  trovate 
diffusi,  e  poi  perchè .  con  una  cura  di  chinina  molto  opportuna  potete 
troncare  la  febbre  perniciosa  ma  non  distruggere  i  corpuscoli  me- 
lanici. Ora  non  si  saprebbe  comprendere  che  questi  siano  la  causa 
della  perniciosa  dal  momento  che  persistono ,  non  sono  distrutti  dalla 
chinina. 

La  melanina  si  trova  in  altre  forme.  Queste  altre  forme  sono  i 
neoplasmi  melanodi;  vi  sono  neoplasmi  benigni  che  si  trovano  per  es. 
nella  cute,  e  si  trovano  diffusi  senza  arrecare  grandi  disturbi. 

Diversi  da  questi  sono  i  carcinomi,  carcinomi  melanici;  voi  dovete 
intendere  la  parola  cancro  nel  senso  clinico  non  anatomico,  giacché  se 
esaminiamo  il  cancro  melanotico,  vediamo  che  si  tratta  d'ordinario  di 
sarcoma  melanotico.  E  noterete  che  questo  sarcoma  melanotico  si  pro- 
duce più  facilmente  nel  fegato  che  altrove.  Quando  osservate  ^n  in- 
dividuo sospetto  di  sarcoma  melanotico,  ricercate  attentamente  1  suoi 
precedenti,  osservate  se  airocchio,  alla  palpebra,  vi  è  qualche  mela- 
node,  giacché,  quando  è  preceduto  da  sarcoma  melanotico  della  cute, 
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deirocchio,  allora  la  diagnosi  è  facile;  ma  se  ciò  non  v'è,  tenete  conto  di 
due  criterii: 

I  .^  La  pigmentazione  della  cute.  I  granuli  pigmentarii  di  questi 
sarcomi  passano  nel  sangue  e  stabiliscono  la  melanemia.  In  queste  con- 
dizioni il  sangue  contiene  delle  fine  granulazioni  o  dei  frammenti  ir- 
regolari, granulosi,  che  misurano  qualche  micromillimetro  di  diametro, 
in  parte  liberi,  nella  maggior  parte  in  sospensione  nel  protoplasma  dai 
globuli  bianchi. 

2.®  La  presenza  nell'urina  di  un  pigmento  bruno  nero,  la  cosi 
detta  melanina,  parto  come  tale,  parte  come  cromogeno  incoloro.  Le 
urine  melanioicbe  sono  nerastre:  esse  diventano  piii  oscure  stando  al- 
r  aria  o  con  mezzi  ossidanti,  quali  T  acido  nitrico,  il  cloruro  ferrico, 
Tacqua  di  bromo,  Tacido  cromico,  ecc.;  mentre  nelle  orine  contenenti 
melanogeno  la  colorazione  oscura  si  produce  solo  con  ì  sopradetti  agenti, 
che  trasformano  il  melanogeno  in  melanina.  La  ebollizione  con  acido 
nitrico  fumante  scolora  le  urine  contenenti  melanina.  La  melanina  può, 
sebbene  difficilmente,  essere  scambiata  con  Tindaco,  il  melanogeno  con 
Tindicano:  a  difiìerenziarli  serve  la  solubilità  dell'indaco  nel  clorofor* 
mio,  che  si  colora  in  azzurro. 

II  melanogeno  deirurina  si  forma  non  per  trasformazione  diretta 
dell* emoglobina,  ma  dalla  melanina,  e  questa  trasformazione  avviene 
con  probabilità  nel  fegato.  Il  melanogeno  deriverebbe  dalla  combina- 
zione della  melanina  con  un^altra  sostanza.  Miura,  iniettando  nel  cavo 
addominale  di  un  conìglio  della  melanina  proveniente  da  un  tumore 
melanotico  della  milza  di  un  cavallo,  trovò  neir  urina  di  colorito  nor- 
male, del  melanogeno  e  niente  melanina. 

La  melanemia  si  è  ritenuta  come  patognomonica  della  malaria. 
Gli  studii  moderni  hanno  dimostrato  che  questo  pigmento  non  si  for- 
ma nella  milza,  ma  direttamente  nel  sangue  per  azione  delFameba  che 
trasforma  Temoglobina.  Questa  melanina  è  stata  trovata  nel  sarcoma 
melanotico;  inoltre  nella  febbre  ricorrente,  con  spirilli  di  obermier  nel 
sangue;  segno  clinico  evidente  è  il  colorito  oscuro,  bronzino,  nerastro^ 
fuligginoso  della  cute.  Quando  si  tratta  di  malaria  non  trovate  colo- 
rito nerastro,  ma  piuttosto  colorito  giallo-rosso-brunastro  ;  quel  colo* 
rito  delle  foglie  secche  vi  dà  la  tinta  della  malaria.  Vi  sono  perciò 
differenze  di  colorito  che  vi  fanno  distinguere  la  melanemia  della  ma- 
laria, oltre  tutti  gli  altri  criterii. 

Vediamo  ora  la  melanodermia.  Questa  la  tj^pviamo  caratteristica 
n  una  malattia  che  ha  preso  nome  appunto  dat^esto  colorito,  e  che  è 
il  morbo  bronzino,  morbo  di  Addison ,  che  pel  primo  Pha  descritto 
dimodoché  i  successori  poco  hanno  avuto  ad  aggiungere. 
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Il  colorito  bronzino  è  quello  che  troviamo  in  questo  individuo  » 
colorito  bruno,  fuligginoso  al  volto;  ma  questo  colorito  egli  non  lo  pre- 
Mnta  nelle  altre  parti. 

Nel  morbo  di  Addison  il  colorito  bruno-nerastro  si  manifesta  pri- 
ma nelle  parti  esposte  all'aria,  cioè  volto,  dorso  delle  mani,  e  poi  petto, 
inguine  ecc.;  come  anche  in  alcune  parti  che  normalmente  sono  molto 
I  colorate,  come  per  es.  il  capezzolo  della  mammella  dove  si  nota  un 
ij  alone  nerastro  molto  spiccato;  i  genitali,  il  pube.  Se  un  infermo  ha 
{  applicato  un  vescicante,  vedete  una  macchia  esattamente  limitata,  cir- 
coscrìtta, come  una  macchia  nera.  Inoltre  nel  morbo  di  Addison  tro- 
Tiamo  delle  macchie  nerastre  sulle  mucose  come  quelle  dei  cani,  spe- 
óalmente  fra  le  guancie  e  i  denti. 

Ma  il  colorito  oscuro  della  pelle  non  ha  sempre  lo  stesso  signi- 
ficato; vi  può  essere  la  esistenza  di  cirrosi  pigmentaria  che  esiste  tal- 
volta nella  malaria.  Ma  questa  cirrosi  pigmentaria  non  si  trova  sol- 
tanto nella  malaria,  ma  anche  in  casi  di  diabete.  E  in  un  caso  osser- 
vato col  prof.  Romano  si  riscontrò  appunto:  una  signora  con  colorito 
di  mulatta,  affetta  da  diabete,  aveva  un  tumore,  del  quale  il  lungo 
decorso  faceva  escludere  la  natura  maligna,  il  carcinoma;  si  trattava  di 
cirrosi  pigmentaria.  Ebbene  in  Clinica  abbiamo  avuto  un  caso  di  dia- 
bete con  cirrosi  pigmentaria.  L*  anamnesi,  V  esame  del  fegato  ecc.  vi 
forniranno  criterii  differenziali. 

Con  ciò  non  sì  sono  espletati  i  casi  in  cui  si  trova  melanodermia. 
Si  può  riscontrare  nella  carcinosi;  ma  allora  si  notano  punti  tinti  in  ne- 
netro  più  intenso.  Nella  tubercolosi,  in  cui  si  può  riscontrare  tinta  bru- 
nastra,  la  cosiddetta  maschera  dei  tisici;  ò  possibile  che  nei  tisici  si 
formino  granuli  melanici,  ma  è  possibile  pure  che  in  individui  tuberco- 
lotici si  iniziì  il  morbo  di  Addison,  giacchò  la  tubercolosi  è  la  lesione 
più  comune  che  si  riscontra  nel  morbo  bronzino. 

In  questo  ammalato  ho  fatto  diagnosi  di  anemia  perniciosa  pro- 
gressiva, e  stando  in  Clinica  questo  colorito  nerastro  è  aumentato.  Nò 
eredo  di  aver  commesso  errore  diagnostico  perchè  non  ha  la  debolezza 
caratteristica  del  morbo  di  Addison,  e  non  ha  le  macchie  nerastre  che 
si  trovano  airinterno  della  bocca. 

In  questo  infermo  però  ho  un  dubbio,  che  questo  colorito  non  sia 
dovuto  ai  rimedìi  somministrati.  Come  sappiamo,  Tarsenico  è  il  rimedio 
dell*anemia  perniciosa  progressiva.  Ora  rarsenico  coll^arsenicismo  può 
determinare  melanodermia.  Neir arginasi  è  il  preparato  di  argento; 
nella  somministrazione  di  ars^ico  il  col<H*ito  oscuro  non  dipende  dal 
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deposito  di  arsenicOi  ma  da  alterazione  degli  elementi  del  sangue,  de 
globuli. 

Quest'ammalato  quando  è  venuto  in  Clinica  non  aveva  un  colorito 
cosi  oscuro;  disse  di  non  aver  preso  arsenico;  ho  somministrato  arse 
nico,  e  la  tinta  del  volto  ò  divenuta  più  oscura. 

Vi  devo  parlare  di  un  altro  colorito,  che  prima  dell'acqua  di  S« 
rino  era  molto  comune,  la  ftiriasi  che  produceva  un  colorito  nerastro 
in  un  ammalato  alla  Clinica  n.^  7  questo  colorito  oscuro  era  cosi  ma' 
cato,  che  mi  fece  sorgere  il  dubbio  se  trattavasi  di  ftiriasi  o  di  morb 
di  Àddison;  ve  ne  accorgete  dalla  poca  igiene  o  dalle  graffiature. 

.  E  poi  nel  morbo  di  Addison  troviamo  il  colorito  sopratutto  allt 
parti  scoperte  (volto,  dorso  delle  mani  ecc.),  mentre  il  coatrarìo  sue-! 
cede  nella  ftiriasi.  Però  quando  si  tratta  di  individui  co»  ftiriasi  (ò 
male  della  miseria),  Tindividuo  può  presentare  tale  debolezza  e  tali  fé* 
nomeni  che  la  diagnosi  riesce  difficile. 

Qu)  la  diagnosi  di  sclerodermia  è  evidente;  ma  se  non  vi  fosse  il 
colorito  della  faccia,  con  le  sole  lesioni  delle  dita  si  può  confondere^ 
con  la  malattia  di  Ra^naud;  però  se  ne  distingue  principalmente  per 
ciò,  che  nel  morbo  di  Raynaud  hanno  luogo  rapidamente  fenomeni  di 
asfissia  delle  estremità,  e  altri  fenomeni  che  lo  mettono  tra  le  mani- 
festazioni di  malattia  del  midollo. 

Ma  perchè  si  manifesta  all'estremità  e  non  secondo  la  distribu- 
^vr-      zione  dei  nervi  periferici  dei  vasi? 

/  ^  Ebbene  ciò  che  trovate  nella  siringomieiia,  nella  zona,  prima  non 

si  sapeva  spiegare;  ma  oggi  dopo  gli  studi!  del  Trousseau  si  la  me- 
tameria si  spiegano  quelle  alterazioni  di  alcune  malattie  ner!v!>se;  se- 
condo questa  teoria  l'organismo  si  divide  nel  periodo  embrionale  in 
^  diverse  parti  che  hanno  funzione  identica  indipendentemente  dalla  di- 
stribuzione dei  vasi  e  dei  nervi. 

Si  distingue  poi  la  malattia  del  Reynaud  dalla  sclerodermia  per 
altri  caratteri:  nel  morbo  del  Raynaud  non  trovate  questo  indurimento 
della  cute,  questo  indurimento  del  volto,  questo  colorito  bruno,  nella 
siringomieiia  esiste  quella  dissociazione  della  sensibilità:  perdita  della 
sensibilità  dolorifica,  termica,  mentre  la  tattile  non  è  sensibilmente  al* 
terata. 

Vengo  ora  alla  cura: 

Potete  adoperare  i  rimedii  comuni  atti  a  per  migliorare  la  na» 
trizione  generale  e  che  hanno  influenza  sulla  cute. 

Quindi  sopratutto  buona  igiene,  date  preparati  iodici ,  ricorrete  ai 
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bagni  caldi,  bagni  a  vapore;  si  raccomandano  diverse  pomate  esterne; 
«i  raccomanda  Tittiolo,  l*acido  salicilico. 

Non  vi  citerò  tutti  i  rimedii  raccomandati.  Ve  ne  indicherò  dn^: 

ir 

1.^  la  thiosinamìna.  -^ 

Questo  è  il  nome  sotto  il  quale  è  noto  ;  è  un  solfocarbonato  di 
allile,  ed  è  preparato  dall'azione  dell'ammoniaca  sulPessenza  di  senape. 
Nel  1892  ò  stato  raccomandato  da  Hebra  in  alcune  malattie  cutanee» 
specie  nel  lupUs.  Si  può  adoperare  per  applicazione  esterna;  ma  il  modo 
.migliore  di  somministrarlo  è  quello  delle  iniezioni  sottocutanee  con 
ifna  soluzione  alcoolica  titolata  al  10,  15  per  cento,  iniettando  dap- 
prima poche  linee  della  siringa  di  Pravaz,  ma  poi  aumentando  pro- 
I*  gressivamente  fino  a  raggiungere  una  intera  siringa.  La  iniezione  à 
dolorosa.  Le  parti  dure,  sclerose,  si  rammolliscono  e  tendono  a  mi- 
gliorare. 

.  2.°  Oltre  della  thiosinamina,  ciò  che  ha  molta  voga  è  la  elettricità 
col  metodo  di  Blocq:  si  introduce  Tago  in  rapporto  col  polo  negativo 
nella  cute  fino  ai  connettivo  sottocutaneo;  si  lascia  10^  15  secondi  ; 
la  intensità  della  corrente  deve  essere  di  1,  2  fino  a  8  MA;  intorno  alla 
punta  si  forma  un  alone  necrotico  che  ha  la  spessezza  di  un  quarto 
di  centimetro. 

L'azione  si  spiega  anche  a  distanza.  E  poi  Blocq  consigliava  pure 
1'  unguento  mercuriale.  Questo  metodo  ha  dato  buoni  risultati,  ed  è 
stato  raccomandato  dalla  maggior  parte  dei  medici. 
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Lalioratorio  della  l.*"  Clinica  Hedica  dell'Università  di  Napoli 

diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Sezione  di  chimica  clinica  (Prof.  E.  Rbalb). 


LUCIBELLI  a.— Suiraso  della  iodlpina  neir esame 

della  motilità  gastrica. 

Lo  studio  della  motilità  dello  stomaco  presenta  dell^  difficoltà  pra- 
tiche, che  finora  non  pare  siano  state  superate,  ed  i  numerosi  metodi, 
ehe  sono  stati  successivamente  in  onore,  non  hanno  avuto  fortuna  e 
sono  stati  man  mano  abbandonati. 
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li  metodo  del  salolo  (1),  raccomandato  insistentemente  da  Ewald 
e  Sievers,  venne  nella  prima  Clinica  dal  prof.  E.  de  Renzi  ed  B.  Reale 
sperimentalmente  dimostrato  erroneo  e  fallace  (2).  La  modificazione  ad 
esso  proposta  e  sostenuta  da  Hueber  (3),  è  soggetta  a  tali  oscillazioni^ 
che  qualunque  risultato  non  pud  con  assoluta  esattezza  ritenersi  fuori 
dei  limiti  fisiologici. 

É  inutile  dire  che  quanto  è  stato  osservato  pel  salolo,  deve  rite^ 
nersi  ugualmente  detto  pei  botolo  e  per  tutti  gli  altri  composti  con- 
generi deiracido  salicilico. 

Il  metodo  deirolio,  consigliato  dai  Klemperer  (4)  non  ò  pratico, 
perchè  d'ordinario  gli  ammalati  si  rifiutano  di  eseguirlo  per  la  nausea 
che  prov^oca. 

Quello  di  Leube  (5)  ha  anch'esso  dei  difetti»  specie  quando  si  pensi 
che  i  disturbi  del  chimismo  dello  stomaco  sono  quasi  sempre  associati 
a  quelli  motorii^  quindi  difilcile  assai,  o  addirittura  impossibile  riesce 
separare  gli  apprezzamenti  che  airestrazione  del  contenuto  gastrico  si 
potranno  fare;  E  di  altri  metodi  sarebbe  lungo  parlare  e  fuori  del  mio 
proposito. 

Un  sensibile  favore  ha  incontrato  la  iodipina,  e  già  qualche  lavoro 
pubblicato  in  Germania  ne  commenta  benevolmente  l'uso  ed  i  risultati 
ottenuti. 

La  iodipina  è  una  combinazione  di-iodo  coirolio  di  sesamo,  e  nella 
forma  comunemente  usata  nel  commercio,  al  IO  7o9  contiene  per  ogni 
cucchiaio  (5  gr.)  gr.  0,5  di  lodo,  corrispondenti  a  circa  0,05  di  ioduro 
potassico. 

Si  scinde  neirorganismo  in  iodo  e  grasso;  il  primo  viene  elimi- 
nato nelle  secrezioni  salivare^  urinaria  ecc. 

La  ricerca  di  esso  si  fa  in  varii  modi»  ma  il  più  pratico  ed  il  più 
facile  è  quello  di  Bourget  (6). 

(1)  Ewald  und  Sievers. — ^Zur  pathologie  und  Therapie  der  Mageakrank- 
heiten.  Therap.  Monatsheft,  1887. 

(2)  De  Renzi  E.  e  Reale.  E. — Scompoeizione  del  salolo  nel  corpo  umano. 
Riv.  din,  e  ter,  1890;  Reale  E.  e  Grande  E. — Sulla  scomposizone  del  salolo 
nello  stomaco,  loc,  cit.  18^1;  Retde  E.  —-A  proposito  ddìa  frova  del  salolo 
per  l'esame  della  motilità  óMo  ttomacoy  loe.  cìL  1893. 

(3)  Hueber.— Correspoadenzbl  f.  Sehweitz-Àerzte,  1890. 

(4)  Klemperer.— Berliner  Rlin.  Wooh.,  1888. 

(5)  Leube. — ^Beitrfige  zur  Diagnostili  dar  Magenkrankeiten.  Deut  Archiv* 
f.  Klin.  Med.  XXXIIl,  1872, 

(6)  E.  Reale.— Manuale  di  Chimica  clinica  2*  ediz.  Preisig.  Napoli,  19O0. 
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Si  mettono  delle  strisce  di  carta  da  filtro  in  una  soluzione  di  amido 
cotto  al  5  7o,  e  si  lasciano  poi  disseccare.  Esse  si  colorano  in  bleu  in 
contatto  di  tutti  i  liquidi  che  contengono  iodo,  previa  aggiunta  di  una 
goccia  di  acido-nitrico. 

La  iodipina  Ai  raccomandata  dal  Wintemitz  come  succedaneo 
del  ioduro,  e  da  Vinkler  e  Stein  per  deteroiinare  (1)  la  motilità  dello 
stomaco. 

Werner  (2)  ha  fissato,  snlla  base  delle  prove  fatte  in  44  indivìdui, 
11  limite  di  45  minuti  come  massimo  fisiologico  della  comparsa  del  lodo 
nelle  urine  e  di  10  minuti  come  minimo. 

Oltre  il  limite  massimo  si  avrebbe  insufilcienza  motoria. 

Dalle  sue  esperienze  cliniche,  egli  crede  di  asserire  che  la  iodipina 
viene  scomposta  neirintestìno. 

Per  dare  a  questo  concetto  una  base  sperimentale,  io  ho  eseguito 
le  seguenti  ricerche. 

A)  Esperienze  sui  cani.  Osservazione  1\— Alle  ore  8,30  si  som- 
ministrano ad  un  cane,  del  peso  di  kgr.  5,20,  80  gr.  di  carne  tritata. 
Alle  ore  10,  previa  laparotomia»  si  allaccia  fortemente  il  piloro,  indi 
sulla  parete  anteriore  dello  stomaco,  verso  la  grande  curvatura  si  pra- 
tica una  piccola  inoisura,  quanto  basta  a  dar  passaggio  al  tubo  di  un 
piccolo  imbuto,  attraverso  il  quale  si  introducono  8  gr.  di  iodipina 
(Merk).  Si  ricuce  accuratamente  la  ferita  dello  stomaco  e  poi  le  pareti 
addominali. 

Si  allaccia  contemporaneamente  l'uretra  per  impedire  la  perdita 
di  urina,  la  cui  secrezione  viene  eccitata  con  iniezione  di  100  gr.  di 
acqua  a  88**  contenente  1  gr.  di  liquore  anisato  d'ammonio. 

Dopo  4  ore  e  Vf»  cioè  alle  14,30  si  sacrifica  il  cane  con  inala- 
zioni di  cloroformio. 

Il  contenuto  della  vescica— •  40  cmc.  di  urina — non  dà  la  iodo- 
reazione  di  Bourget. 

L'intestino  tenue  è  vuoto,  e  lo  stomaco  contiene  intatta  la  iodipina. 

OssERTAziONB  2\  —  Si  ripete  la  prova,  come  sopra,  in  un  cane 
del  peso  di  kgr,  6,30,  usando  invece  5  gr.  di  iodipina.  Il  risultato  ò 
identico. 

Osservazione  8\— Cane  del  peso  et  kgr.  6,80. 

Mangia,  alle  9,50,  80  gr.  di  carne  tritata  cotta,  su  cui  si  versano 
5  gr.  di  iodipina.  Indi  legato  sul  tavolo  gli  si  pratica  il  cateterismo  e 


(1)  Wmkler  und  Stein.  Centralblatt  far  innere  Mediein.  n.  33,  1809. 

(2)  Werner  Franz.— Wiener  Klinische  Wochenschrift,  n.  7,  14  febb.  190L 
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sì  comincia  a  fare  il  saggio  del  lodo  nelle  urine»  che  si  mostra  sensibile 
dopo  ore  2,35'. 

Scompare  poi  dopo  52  ore. 

In  questa  esperienza  ò  notevole  che  nella  saliva  appare  la  rea- 
zione molto  debole  dopo  3  ore  e  non  è  più  sensibile  dopo  22  ore. 

Osservazione  4\-— Lo  stesso  cane  della  precedente  prova,  dopo 
otto  giorni,  mangia  nuovamente  80  gr.  di  carne  con  5  gr.  di  iodipina. 

Indi  legato  sul  tavolo  gli  si  pratica  il  cateterismo,  e  si  comincia 
a  saggiare  le  urine  come  Tal  tra  volta. 

Però  subito  dopo  V  ingestione  delia  carne  colia  iodipina,  previa 
laparotomia,  gli  si  allaccia  il  dotto  coledoco,  che  viene  accuratamente 
isolato  e  quindi  si  richiudono  le  pareti  addominali. 

Il  cane  muore  dopo  9  ore,  ma  nò  nelle  urine  nò  nella  saliva  ò 
<somparso  lodo. 

Le  ultime  gocce  di  urine  tingono  in  giallo  la  carta  amidata;  se- 
gno evidente  deirintroduzione  della  bile  nella  circolazione. 

L'autopsia  dimostra  che  ò  stato  allacciato  perfettamente  il  cole- 
doco. Nel  duodeno  si  rinviene  la  iodipina  quasi  intatta,  mista  ad  altre 
sostanze  ingerite  dal  cane. 

Osservazione  5.* -— Profittando  della  presenza  neir  Istituto  della 
Clinica  di  un  cane  del  peso  di  kgr.  12  circa,  cui  ò  stata  praticata 
la  completa  pancreazione  senza  che  si  fosse  manifestato  diabete,  ho 
somministrato  a  questo  80  gr.  di  carne  con  5  gr.  di  iodipina. 

Indi  vien  legato  sul  tavolo  e,  previo  cateterismo,  si  comincia  a 
vedere  quando  comparisce  la  iodo-reazione. 

Ciò  nelle  identiche  condizioni  del  cane  della  osservazione  3.^ 

Questo  cane  è  i;nolto  inquieto  e  si  agita  continuamente,  cercando 
di  liberarsi  della  posizione  molesta  nella  quale  è  obbligato. 

Nelle  urine  però,  e  cosi  pure  nella  saliva  la  reazione,  fino  a  dopo 
ore  5,15,  ò  negativa. 

Non  si  può  più  prolungare  la  ricerca,  perchò  il  cane  ò  sofferente 
e  dal  catetere  vien  fuori  del  sangue. 

Nelle  urine  del  giorno  seguente  vi  ò  sensibile  reazione,  che  sQom- 
pare  solo  dopo  52  ore. 

B)  Esperienze  in  vitro, — ^Una  prova  ho  eseguita  in  vitro:  20  cmc. 
di  saliva  di  un  individuo  normale  vengono  commisti  a  3  gr.  di  iodi- 
pina  in  un  beker  che  si  tiene  alla  temperatura  di  38.^  Dopo  3  ore  non 
si  nota  alcuna  modificazione  della  iodipina,  né  vi  ò  reazione  di  sorta, 

C)  Esperienze  suWuomo. — Le  prove  suiruomo  sono  state  in  nu- 
mero di  12,  coi  seguenti  risultati: 
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Osservazione  1.*— G.  C,  inserviente  della  Clinica,  sano.  Prende  un 
'Cucchiuino  di  iodipina  (6  gr.).  La  reazione  è: 

Dopo  ore  1,10,  debole  nella  saliva,  debole  nelle  urine. 
Dopo  ore  1,30,  evidente  nella  saliva  e  nelle  urine. 
Dopo  ore  22,  debole  nelle  urine,  assente  nella  saliva. 
Dopo  ore  24,  assente  anche  nelle  urine. 
OssERVAzioNB  2.^ — N.  S.,  come  sopra: 

Dopo  ore  1,45,  la  reazione  è  appena  evidente  nella  saliva. 
Dopo  ore  2,15,  evidente  nella  saliva  e  sensibile  nelle  urine. 
Dopo  ore  26,  assente  nella  saliva  e  sensibile  nelle  urine. 
Dopo  ore  42,  debolissima  nelle  urine. 
Dopo  ore  44,  assente. 
Osservazione  3.^ — G.  L.,  come  sopra: 

Dopo  ore  1,35,  appena  sensibile  reazione  nella  saliva. 
Dopo  ore  1,55,  evidente  nella  saliva,  debole  nelle  urine. 
Dopo  ore  2,10,  evidentissima  in  entrambe. 
Dopo  ore  46,  assente  nelle  due  secrezioni. 
Osservazione  4.^  —  C.  G.  Stenosi  pilorlca,  operato  di  gastrodigiu- 
nostomia  e  guarito. 

La  reazione  compare  nella  saliva  dopo  ore  1,25  dalla  sommini- 
i^-brazione  di  5  gr.  di  iodipina  e  nelle  urine  dopo  ore  1,40. 

Dopo  48  ore  esce  di  Clinica,  mentre  la  reazione  è  ancora  sensi- 
bile, sebbene  debolmente,  in  entrambe  le  secrezioni. 

Osservazione  5.^— R.  G.  Sifilide  costituzionale  e  malaria  pregressa 
{stomaco  sano). 

11  lodo  compare  nelle  urine  e  nella  saliva  dopo  25  minuti. 
Scompare  dopo  49  ore. 
Osservazione  6.^  —  C.  Y.  Epilessia,  gastrectasia.  Compare  la  iodo* 
reazione  nella  saliva  dopo  ore  3,50  e  nelle  urine  dopo  ore  4,10.  Scom- 
pare dopo  50  ore. 

Osservazione  7.* — C.  P.  Bronchite  cronica  (stomaco  sano).  Prende 
xm  cucchiajno  di  iodipina.  La  iodoreazione  appare  debolissima  nelle 
urine  dopo  ore  1,50. 

Dopo  due  ore  è  debolissima  nella  saliva. 
Dopo  24  ore  non  ò  più  sensibile. 
Osservazione  8.*— C.  M.  Catarro  gastrico.  Ipercloridria. 

Dopo  2  ore  dalla  somministrazione  del  farmaco  si  ha  leggiera  rea- 
zione solo  nelle  urine. 

Dopo  ore  2,20  appare  molto  debolmente  anche  nella  saliva,  dove 
non  è  più  sepsibile  dopo  ore  4,20. 

Dopo  24  ore  è  assente  anche  nelle  urine. 
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Osservazione  9.* — ^B.  G.  Malaria  acuta  (stomaco  sano). 
Dopo  1  ora  da  che  ha  preso  la  iodipina  si  ha  evidente  reazione 
dello  iodo  nella  saliva. 

Dopo  ore  1,10  evidente  nelle  urine. 
Scompare  dopo  24  ore  nella  saliva,  dopo  26  nelle  urine. 
Osservazione  10.*— a  d.  G.  Itterizia  catarrale. 
Compare  molto  debolmente,  e  cosi  resta  per  tutta  la  durata  del- 
Tesperienza,  nelle  urine  dopo  ore  5,20;  nella  saliva  dopo  6  ore  ò  de- 
bolissima. 

Dopo  24  ore  è  sensibile  solo  nelle  urine.  Scompare  dopo  60  ore» 
Osservazione  11.*— S.  di  M.  Postumi  di  influenza  (gastro-int.). 
La  iodoreazione  si  ha  dopo  ore  2,15,  dalla  ingestione  del  prepa- 
rato nelle  urine;  dopo  ore  2,40  nella  saliva. 

Dopo  24  ore  è  sensibile  in  entrambe  le  prove.  Dopo  48  ò  assente» 
Osservazione  12.*— C.  P.  Insufficienza  mitralica.  Catarro  gastrico. 
Prende  un  cucchiaino  di  iodipina  e  Teliminazione  del  iodo  comin- 
cia dopo  ore  3,20  nelle  urine  e  nella  saliva,  e  dura  fino  a  53  ore. 

Da  queste  ricerche  e  dai  risultati  ottenuti  si  possono  trarre  le 
seguenti  conclusioni: 

1.*  La  iodipina  è  un  mezzo  sicuro  per  valutare  la  motilità  dello 
stomaco,  poichò  essa  viene  scissa  solamente  neiriutestìno. 

Queste  osservazioni  sugli  animali  provano  che  il  metodo  della  io- 
dipina ha  una  base  sperimentale,  che  non  lascia  alcun  dubbio  circa  la 
sua  esattezza,  e  che  può  perciò  entrare  nella  pratica  semeiotica. 

Nella  scissione  della  iodipina  ha  importanza  massima  la  bile  ;  in 
secondo  luogo  il  succo  pancreatico  e  l'enterico. 

La  saliva  non  ha  azione  sul  farmaco. 

2.*  Nei  6  individui  con  apparecchio  digerente  normale  la  reazio- 
ne del  iodo  è  comparsa  fra  25  minuti  ed  1  ora  e  3[4  daUa  ingestione 
della  iodipina;  in  media  dopo  1  ora  e  10  minuti  circa. 

La  scomparsa  della  medesima  si  è  verificata  invece  fra  24  e  50 
ore,  in  media  dopo  40  ore. 

3.*  Quando  possa  esdudersi  resistenza  di  un*affezione  dello  stomaco 
o  del  fegato  (insufficienza  motrice  dello  stomaco  e  stenosi  pilorica, 
acolia  intestinale),  la  prova  della  iodipina  può  fornire  un  criterio  non 
trascurabile  per  la  diagnosi  di  una  lesione  del  pancreas. 

Ringrazio  il  prof,  de  Renzi  per  gì*  incoraggiamenti  di  cui  mi  è 
stato  largo  ed  il  prof.  Reale  per  i  consigli  datimi. 
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PIGlfATTI  MORANO  6. -—Un  caso  di  paramiodono 

di  probabile  natura  isterica. 

Dal  1881,  quando  il  Friedreich  (1)  per  il  primo  dava  il  nome  di 
paramiodono  molteplice  a  una  forma  morbosa  caratterizzata  da  con» 
trazioni  muscolari  cloniche,  rapide  e  affatto  particolari  dei  muscoli,  da 
lui  veduta  in  un  uomo  di  50  anni,  il  quale  attribuiva  il  fenomeno  a 
UDO  spavento,  a  venire  fino  ad  oggi,  numerose  altre  osservazioni  ven- 
nero ad  arricchire  la  letteratura  medica  di  codesto  interessante  ar- 
gomento. 

Ma  coiraumentare  della  casistica  non  può  dirsi  sia  venuta  dì  pari 
passo  chiarendosi  la  dottrina  del  paramiodono,  sicché  poteva  giusta-* 
mente  scrivere  il  Murri  (2),  che  il  paramiodono  molteplice  <  benché  sia 
uato  nell'epoca  più  feconda,  che  la  Patologia  del  sistema  nervoso  abbia 
mai  avuto,  è  nondimeno  ancora  mal  sicuro  nella  sua  esistenza  assai 
grama  >.  E  in  una  seconda  più  recente  sua  pubblicazione  al  riguardo, 
lo  stesso  Murri  (3),  dopo  aver  passato  in  rivista  i  giudizii  che  i  patologi 
più  competenti  hanno  emesso  sul  paramiodono  molteplice,  li  riassume 
con  queste  parole:  «  per  taluno  il  paramiodono  ò  caratterizzato  da  con^ 
trazioni  rapide,  a  scosse,  come  i  tic,  per  altri  una  contrazione  con 
effetto  motorio  non  è  dei  paramiodono.  C*è  chi  non  vede  ragione  per 
differenziare  1  casi  deirunverricht  da  quello  di  Friedreich,  c*ò  invece 
chi  non  ammette  questa  relazione  e  sembra  perfino  dubitare  che  Tos- 
servazione  sia  giusta.  Un  Autore  fa  intendere  che  non  crede  airesi- 
dtenza  di  una  malattia  distinta,  un  altro  riunisce  il  paramiodono,  i  tic, 
la  corea  elettrica ,  un  altro  pensa  che  solo  in  casi  rari  la  mioclonia 
rappresenti  una  malattia  indipendente  ». 

Come  ognun  vede,  Torizzontarsì  in  mezzo  a  tanta  disparità  di  giu- 
dizii non  è  cosa  del  tutto,  facile.  Se  poi  a  noi  talentasse  di  dare  una 
scorsa  alla  casistica  intorno  al  paramiodono,  di  leggieri  ci  convince- 
i^mo,  che  dei  molti  casi  finora  descritti  una  gran  parte  non  appar- 
tiene alla  vera  malattia  di  Friedreich,  ma  i  più  debbono  annettersi 
ad  altre  forme  di  spasmi  clonici.  Nel  frattempo  furono  descritte  altre 
forme  di  spasmi  donici  più  o  meno  generalizzati,  alle  quali  dai  singoli 
osservatori  vennero  imposti  i  nomi  i  più  diversi,  e  si  giunse  a  stabi* 
lire  tante  varietà  da  costituire  un  deplorevole  arruffio  di  casi,  sicché 
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ora  sorge,  come  naturale  reazione,  la  tendenza  ad  ammettere»  che  tutte 
codeste  diverse  forme,  che  hanno  per  carattere  fondamentale  lo  spasmo 
muscolare  clonico,  non  costituiscano  che  forme  di  passaggio  dair  una 
air  altra,  e  devono  quindi  trovar  posto  in  un*  unica  e  grande  classe, 
che  ora  viene  chiamata  delle  mioclonie.  A  un  tale  concetto  si  ò  uni- 
formato il  Massalongo  (4)  nel  suo  capitolo  sulPargomento. 

Schupfer  (5),  in  una  recente  monografia  sulle  mioclonie,  non  esita 
ad  ammettere,  che  una  delle  ragioni  che  mantiene  la  confusione  sul- 
Targomento  del  paramioclono,  è  la  varietà  della  sintomatologia  che  i 
diversi  Autori  gli  attribuiscono,  e  il  fatto  che  molte  forme  morbose 
descritte  come  tali  appartengono  invece  ad  altre  malattie.  Di  fronte  a 
una  tale  enorme  varietà  di  sintomi'  non  crede  possibile  ricostruire  un 
quadro  morboso  unico,  perchè  sarebbero  più  gli  ectipi  che  i  tipi.  Però, 
soggiunge,  quando  si  tratta  di  stabilire  il  quadro  clinico  di  una  ma- 
lattia nuova,  è  buona  regola  cercar  di  eliminare  tutti  quei  casi  che  in 
un  modo  qualunque  possono  rientrare  in  forme  morbose  già  note,  poi- 
ché in  medicina,  specie  in  neuropatologia,  è  frequentissimo  il  riscon- 
trare casi,  che  formano  il  punto  di  passaggio  da  una  forma  morbosa 
a  un^altra,  come  anche  non  è  difficile  trovare  combinazioni  di  due  ma- 
lattie nello  stesso  soggetto,  le  quali,  variamente  influenzandosi,  rendono 
men  chiara  la  loro  particolare  fisionomia  sintomatologica. 

Guidato  da  un  tale  concetto  Schupfer,  dopo  aver  accuratamente 
analizzato  ì  fatti  finora  descritti  di  mioclonia,  ha  creduto  di  doverli 
dividere  in  gruppi,  che  abbraccino  rispettivamente  quei  casi  che  deb- 
bano riferirsi  alla  chorea,  alla  malattia  dei  tic,  al  paramioclono  iste- 
rico, gli  spasmi  ritmici,  quelli  sintomatici  di  lesioni  grossolane  cerebro- 
spinali, quelli  compagni  di  nevrastenia  e  di  psicosi,  quelli  che  sono 
miocloni  essenziali,  miochimie,  che  fan  parte  della  sindrome  epilettica, 
0  che  sono  chorea  elettrica  del  Dubini,  collocando  il  paramioclono  di 
Friedreich  nel  gruppo  del  mioclono  essenziale. 

Sospendendo  per  ora  ogni  discussione  al  riguardo,  passo  a  descri- 
vere il  caso  che  ebbi  Tagio  di  studiare,  sebbene  per  un  tempo  troppo 
breve,  in  Clinica  nel  decorso  anno. 

Muratore  di  anni  17,  d'ignoti  genitori,  che  non  ebbe  mai  malattie 
dMmportanza.  Si  presenta  airAmbulatorio  sotto  un  accesso  il  15  gen- 
naio 1900. 

L'affezione  data  dairinfanzia,  e  gli  attacchi,  che  in  principio  ve* 
nivano  a  lunghi  intervalli  di  4-5  mesi,  e  duravano  da  poche  ore  fino 
a  un  giorno,  ma  erano  più  intensi,  in  questi  ultimi  anni  compariscono 
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anche  2-3  volte  al  mese,  durano  dei  giorni,  e  prolungandosi  nella  notte 
impediscono  il  sonno,  mentre  in  principio  ci  vien  detto  che  si  sospen- 
devano quando  il  fanciullo  era  messo  in  posizione  da  dormire.  Negli 
intervalli  esso  è  come  persona  sana,  ed  è  in  grado  dì  lavorare  come 
qualunque  altro.  Racconta  che  gli  accessi  sono  preceduti,  accompagnati 
e  seguiti  da  cardiopalmo.  Da  circa  4  anni  in  taluni  accessi  perde  la 
coscienza,  o  si  mette  a  cantare,  e  dopo  non  ricorda  più  nulla.  In  cotali 
accessi  non  fu  però  mai  notata  bava  alla  bocca,  perdita  di  orina  e  di 
fecce,  0  altri  caratteri  che  deponessero  in  favore  di  una  epilessia. 

É  in  quel  momento  curvo  della  persona,  con  andatura  barcollante, 
acche  ha  bisogno  di  essere  sostenuto.  Geme  quasi  di  continuo,  accu- 
sando un  dolore  angoscioso  alla  regione  retrosternale  ed  epigastrica,  per 
coi  non  può  prendere  altro  che  cibi  liquidi,  nonché  un  senso  di  bolo 
alla  gola,  con  qualche  difficoltà  ad  inghiottire  la  saliva.  Sputa  spesso 
un  liquido  biancastro,  denso. 

L'accesso  è  caratterizzato  da  spasmi  clonici,  noa  del  tutto  ritraici, 
di  molti  muscoli  contemporaneamente,  a  preferenza  di  quelli  delle  brac- 
cia e  del  tronco,  spasmi  che  vengono  a  gruppi  di  varia  durata,  4  a  5 
gruppi  in  un  minuto  primo,  intercalati  da  brevissimi  istanti  di  riposo^ 
e  di  quando  in  quando  compariscono  scatti  più  forti  e  più  generaliz- 
zati, le  singole  contrazioni  variando  di  numero  in  ciascun  gruppo,  ma 
oscillando  circa  da  3  a  12.  LMnfermo,  che  sembra  sotto  un  brivido 
febbrile  intenso,  ha  gli  occhi  un  pò* smarriti,  ma  non  ò  cambiato  di 
colore,  parla  a  segno,  poco  però  e  con  qualche  difficoltà  neirarticola- 
zione  delle  parole.  Il  polso  misurerebbe  circa  90  battute,  ma  si  conta 
male  in  causa  dei  sussulti  tendinei  che  succedono  di  quando  in  quando, 
ed  è  quasi  certo  che  durante  le  scosse  i  battiti  si  fanno  più  frequenti. 
I  moti  volontarii  non  sono  del  tutto  impediti,  e  il  ragazzo  non  può,  an- 
che volendo,  sospendere  le  scosse,  e  riesce  solo  a  moderarle  alquanto 
e  per  brevissimo  tempo.  I  riflessi  cosi  superficiali  come  profondi  sono 
normali,  e  altrettanto  dicasi  delle  varie  sensibilità  e  degli  organi  dei 
sensi  specifici.  La  forza  muscolare  è  conservata. 

Airesame  del  torace,  il  cuore  sembra  un  pò*  grande.  L*ictus,  in  gia- 
citura orizzontale,  corrisponde  al  4.^  spazio,  ma  in  posizione  eretta  si 
avverte  più  spiccato  tanto  nel  4.**  quanto  nel  5.®,  e  accennato  abba- 
stanza anche  nel  6.**,  e  facendo  giacere  l'infermo  sul  fianco  sinistro, 
IMctus  si  sposta  da  questo  lato  per  circa  cm.  2,5,  invece  sul  fianco 
destro  per  1.  I  toni  cardiaci  sono  frequenti,  intensi,  ma  netti,  e  più 
firequenti  sembrano  durante  le  scosse,  le  quali  poi  talvolta  sono  cosi 
forti  che  i  toni  sfuggono.  Negli  altri  organi  nulla  di  particolare.  Urina 
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acida,  del  peso  specìfioo  di  1026  (appena  emessa),  senza  albumina,  ma 
con  2  7o  ^i  zucchero. 

Lo  rivedemmo  air  Ambulatorio  il  20  gennaio  successivo,  dopo  scom- 
parso Taccesso  già  da  alcuni  giorni.  Pareva  una  persona  sana,  e  disse 
che  aveva  ripigliato  il  lavoro.  I  battiti  cardiaci  sono  diminuiti  d*  in- 
tensità. Urina  acida,  del  peso  specifico  di  1018  (appena  emessa),  non 
contenente  né  albumina,  nò  zucchero. 

Ritornò  ancora  airAmbulatorio  il  24  aprile,  sotto  un  accesso  che 
durava  da  circa  16  ore.  In  quel  momento  l'orina  era  di  color  giallo 
ambra,  limpida^  di  reazione  debolmente  alcalinai  p.  s.  1015,  senza  zuc- 
chero, con  tracce  di  albumina  e  discreta  copia  di  peptoni. 

Fu  trattenuto  in  Clinica  onde  presenziare  la  fine  deiraccesso,  che 
durò  ancora  qualche  ora.  Le  ultime  scosse  interessarono  la  sola  metà 
sinistra  del  corpo,  e  l'ultimo  a  contrarsi  fu  il  muscolo  pettorale  dello 
stesso  lato.  Si  verificò  inoltre  che  durante  le  scosse  l'orina  non  ve- 
niva emessa,  mentre  fluiva  solo  a  gocce  tra  un  gruppo  di  contrazioni 
e  l'altro,  e  alla  fine  dell'accesso  fuvvi  emissione  abbondantissima  cogli 
stessi  caratteri  dell'esame  precedente. 

Terminato  l'accesso  si  manifestò  subito  la  tosse,  accompagnata  da 
abbondante  escreato  mucco-purulento.  Sui  polmoni,  specie  sul  sinistro 
e  verso  la  base,  si  ascoltavano  numerosi  rantoli  secchi.  Simili  fatti  per- 
sistettero circa  3  giorni,  dileguandosi  poscia  grado  grado  del  tutto. 
Ai  dire  dell'infermo  e  dei  parenti  un  tale  quadro  terminale  fu  quello 
di  solito  presentato  anche  negli  altri  accessi. 

Riassumendo  in  poche  parole  i  fatti  principali,  possiam  dire  che 
la  malattia,  la  quale  aveva  colpito  un  trovatello,  iniziò  fin  dall'infanzia 
e  senza  causa  nota  con  la  comparsa  ad  accessi  di  spasmi  clonici  di 
molti  muscoli ,  non  del  tutto  ritmici ,  a  gruppi  e  con  effetto  motorio 
negli  arti,  specie  superiori,  spasmi  i  quali  nei  primi  anni  si  sospen- 
devano nel  sonno,  ma  in  seguito  lo  impedivano.  Su  queste  scosse,  che 
non  ostacolavano  del  tutto  i  movimenti  volontarii^  la  volontà  non  eser- 
citava che  un'azione  appena  moderatrice.  La  coscienza  nei  primi  tempi 
integra,  venne  poscia  col  progredire  della  malattia  a  trovarsi  in  qual- 
che accesso  interessata ,  non  ricordando  il  ragazzo  nulla  dell'  acca- 
duto. Nessuna  alterazione  dei  riflessi  tanto  superficiali  quanto  profondi, 
delle  varie  sensibilità  e  degli  organi  di  senso  specifici.  Negl'intervalli 
degli  accessi  il  ragazzo  era  come  persona  sana. 

La  forma  clinica  inconsueta,  quale  emerge  da  questo  breve  rias- 
sunto, ci  costringe  a  una  rapida  rassegna  di  tutte  quelle  diverse  forme 
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di  mloclonie  finora  eonosciatey  e  che  colla  presente  possano  avere  qual- 
che affinità.  Il  difficile  compito  mi  viene  agevolato  dal  prendere  a  gui- 
da lo  scritto  dello  Schupfer,  e  cercherò  di  raffrontare  il  caso  mio  con 
qaelli  contenuti  nei  diversi  gruppi  che  egli  credette  di  istituire ,  per 
vedere  se  e  in  quale  di  codesti  ultimi  debba  Tosserva^^ione  in  parola, 
a  buon  diritto,  venir  collocata. 

Prendendo  le  mosse  dalle  mioclonie  che  appartengono  alla  chorea, 
non  vedo  come  possa  appartenervi  il  nostro  caso,  soprattutto  per  la 
forma  nettamente  accessuaie,  da  noi  verificata,  intercalata  a  periodi 
di  perfetto  benessere. 

ADcbe  dalle  mioclonie  appartenenti  alle  malattie  dei  tic  il  caso 
jìostro  doveva  esser  separato ,  pel  fatto  che  in  quelle  le  contrazioni 
colpiscono  a  preferenza  la  faccia,  sono  coordinate,  rappresentando  dei 
movimenti  sistematizzati. 

Che  Tisterismo  simulasse  una  tale  sindrome  morbosa  era  tutValtro 
che  inammissibile,  ed  io  ritornerò  più  oltre  su  questo  argomento. 

L^  osservazione  nostra  non  poteva  certo  neppure  avvicinarsi  alle 
mioclonie  appartenenti  agli  spasmi  ritmici  descritti  fin  dal  1880  dal 
Galvagni  (6),  che  sebbene  non  sempre  continui;  sono,  come  lo  dice  il 
nome,  più  o  meno  localizzati. 

Il  quadro  clinico  da  noi  tratteggiato  non  offriva  dati  tali  da  farci 
ritenere,  che  la  mioclonia  dipendesse  da  lesioni  grossolane  cerebro-spinali. 

Parimenti,  mancando  sintomi  nevrastenici  o  psichici,  non  poteva 
farsi  entrare  nella  categoria  delle  mioclonie  nella  nevrastenia  e  nelle 
psicosi. 

L*  osservazione  del  Friedreich,  la  quale  diede  origine  al  paramio- 
clono  molteplice,  che  entra  nella  categoria  del  mioclono  essenziale  di 
Schupfer,  ben  poco  aveva  di  comune  colla  nostra,  e  ce  ne  convincerà 
un  breve  richiamo  alla  storia  di  quel  caso,  dove  trattavasi  di  un*af- 
fezione  comparsa  in  seguito  a  spavento,  in  un  tubercoloso  di  50  anni, 
consistente  in  contrazioni  aritmiche,  di  varia  intensità  e  frequenza, 
affatto  particolori  dei  muscoli,  e  che  di  rado  conducevano  a  un  effetto 
motorio,  cessavano  nel  sonno  e  nei  movimenti  volontarii,  comparendo 
invece  nel  riposo.  La  forza  muscolare  era  normale,  come  pure  la  coor- 
dinazione ,  la  reazione  elettrica ,  la  eccitabilità  muscolare  diretta ,  la 
sensibilità,  il  senso  muscolare  e  lo  stato  psichico.  Non  esistevano  di- 
sturbi vasomotori!  e  secretorii.  Risulta  infine  dalla  lettura  della  memoria 
originale  che  non  si  avessero  veri  accessi ,  come  si  legge  in  alcuni 
trattati  di  patologia  speciale. 

Non  credo  dover  spendere  molte  parole  per  escludere  lamiochi- 
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mia,  che  in  fin  dei  conti  non  sarebbe  che  uno  speciale  paramioclono 
a  contrazioni  fibrillari,  differenziantesi  dagli  altri  per  insorgere  in  sog- 
getti con  note  degenerative,  per  essere  accompagnato  da  parestesie  e 
paralgie,  per  la  persistenza  delle  contrazioni  dopo  Tapertura  dei  cir- 
colo faradico ,  per  il  breve  decorso,  fenomeni  tutti  però  che,  secondo 
lo  Schupfer,  non  sono  costanti. 

Rimangono  infine  le  due  ultime  categorie,  Tuna  contenente  i  casi 
in  cui  la  mioclonia  fu  trovata  associata  a  convulsioni  epilettiche,  l'al- 
tra i  casi  della  chorea  del  Dubini,  la  quale,  per  non  dir  altro,  diffe- 
risce dal  nostro  pel  decorso  acuto  e  quasi  sempre  mortale,  per  la  man- 
canza della  febbre  e  del  tumore  di  milza. 

£  necessario  invece  mi  fermi  un  pò*  più  a  lungo  sui  casi  appar- 
tenenti alla  penultima  categoria,  pel  fatto  deiressersi  più  volte  veri- 
ficata negli  accessi  la  perdita  di  coscienza. 

Per  maggiore  chiarezza  riporterò  il  quadro  che  ne  traccia  lo  Schup- 
fer, e  che  egli  desunse  dallo  studio  delle  osservazioni  finora  descritte , 
le  quali,  a  suo  avviso,  debbono  appartenervi. 

A  prescindere  dalla  circostanza  che  è  malattia  generalmente  fa- 
migliare, per  noi  senza  valore  trattandosi  di  un  trovatello,  è  detto  che 
essa  inizia  di  solito  con  un  attacco  epiletti forme,  il  quale  in  via  or- 
dinaria non  riconosce  cause  apprezzabili,  e  che  solo  in  seguito  dopo 
5-11  anni  si  presentano  le  clonie.  In  via  eccezionale  le  mioclonie  fu- 
rono le  prime,  ma  allora  ben  presto,  tutto  al  più  dopo  B  mesi,  com- 
parvero gli  accessi.  Gli  attacchi  epilettiformi  in  principio  di  malattia 
erano  notturni ,  ma  poi  anche  diurni ,  e  gì'  infermi  dapprima  non  si 
svegliavano  neanche ,  non  ricordando  quindi  nulla  dell'  accaduto,  ma 
in  seguito  si  svegliavano  prima  dell'attacco,  perdendo  poi  completa- 
mente la  coscienza.  La  durata  degli  accessi  era  di  pochi  minuti,  ma 
talora  anche  di  mezz'ora,  la  loro  frequenza  varia,  e  alle  volte  se  ne 
avevano  parecchi  nelle  24  ore,  altre  volte  passavano  molti  giorni  senza 
che  se  ne  presentassero.  Le  mioclonie  poi,  che  non  hanno  regolarità 
nò  ritmo,  talfiata  pare  si  presentino  a  gruppi,  e  sono  come  quelle  pro- 
dotte da  una  scarica  elettrica,  colpendo  o  singoli  muscoli  o  parti  di 
muscoli  od  interi  gruppi  muscolari,  senza  che  sieno.  rare  le  contra- 
zioni fascicolari  e  fibrillari. 

Generalmente  le  scosse  cloniche  non  colpiscono  gruppi  muscolari 
sinergici,  e  negli  arti  estesi  sono  presi  a  preferenza  gli  estensori,  quindi, 
forse  per  questo,  manca  per  lo  più  l'effetto  motorio,  che  del  resto  può 
aversi  quando  le  scosse  siano  forti  e  affettino  grandi  masse  muscolari. 

Le  scosse  poi  sono  per  lo  più  simmetriche  dai  due  lati,  ma  non 
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sempre  sincrone,  presentandosi  a  volte  con  maggiore  frequenza  e  in- 
tensità da  un  lato  piuttosto  che  dairaltro.  Esse  di  regola  iniziano  nelle 
estremità  superiori,  ma  possono  diffondersi  a  tutti  i  muscoli,  fatta  ec- 
cezione per  quelli  degli  occhi,  continuando  però  con  maggiore  inten- 
sità là  dove  prima  cominciarono,  cessano  sotto  uno  sforzo  della  vo- 
lontà, ma  spesso  solo  per  un  istante  e  se  non  sono  troppo  forti,  co- 
me pure  possono  cessare,  ai  primordii  del  male,  nei  movimenti  volon- 
tari. Nel  sonno  pure  si  so^ipendono,  ma  nell'acme  della  malattia  pos- 
sono anche  nel  sonno  aversi  singole  scosse  isolate.  In  certi  giorni  (buoni) 
le  scosse  si  presentano  più  miti,  cessando  a  volte  quasi  del  tutto;  in 
altri  per  lo  contrario  aumentano  oltre  misura  (cattivi).  Tutti  i  movi- 
menti passivi  sono  possibili,  la  forza  muscolare  è  di  regola  normale, 
ma  può  essere  diminuita  da  un  sol  lato  o  da  tutti  e  due.  I  riflessi 
profondi  sono  pure  normali,  solo  i  patellari  a  volte  esagerati,  normali 
i  riflessi  superficiali,  i  sensi  specifici  e  le  varie  sensibilità. 

Da  questo  riassunto  chiare  emergono,  ad  onta  delle  grandi  ana- 
logie nella  forma  delle  scosse,  fondamentali  difierenze  col  caso  nostro, 
e  basti  accennare  che  qui  le  mioclonie  comparivano  ad  accessi  ben 

netti,  alle  volte  della  durata  anche  di  più  giorni,  producendo  costan- 
temente un  effetlo  motorio ,  e  che  solo  in  seguito  si  ebbe  perdita  di 

coscienza,  senza  però  alcun  altro  carattere  deciso  di  epilessia. 

L'unica  categoria  alla  quale,  secondo  noi,  con  maggior  fondamento 
potesse  avvicinarsi  il  caso  in  parola,  si  è  quella  che  Schupfer  intitola 
al  paramioclono  nell'isteria. 

Forse  le  stigmate  isteriche  nel  caso  nostro  non  erano  molte,  nò 
troppo  spiccate,  ma  non  devono  trascurarsi  e  il  senso  di  bolo  alla 
gola  e  l'altro  di  angoscia  dolorosa  retrosternale  ed  epigastrica,  il  ge- 
mito che  usciva  di  continuo  dalle  labbra  dell'infermo,  nonché  l'abbon- 
dante emissione  dell'urina  alla  fine  dell'accesso.  Lo  stesso  fatto  di  es- 
sersi la  malattia  manifestata  nell'  età  infantile  non  impedisce  di  am« 
mettere  la  natura  isterica  deiraffezione. 

Oli  è  certo,  che  se  noi  volessimo  limitarci  al  raffronto  coi  soli  due 
casi  di  sua  personale  osservazione  che  lo  Schupfer  riporta  in  codesta 
categoria,  non  troveremmo  forse  dati  sufficienti  per  arrivare  a  una 
tale  conclusione. 

Nel  primo,  ad  esempio,  trattavasi  di  un  contadino  di  23  anni,  il 
quale  2  anni  prima,  mentre  lavorava^  venne  preso  da  accessi  convul- 
sivi della  durata  di  un'ora,  con  perdita  di  coscienza,  accessi  che  poi 
8i  ripeterono  prevalentemente  di  giorno,  a  intervalli  di  15-16  giorni, 
e  dopo  riprendeva  il  lavoro,  rimanendo  tuttavia  per  qualche  ora  an- 
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Cora  la  Goscienza  alquanto  obnubilata.  In  uno  di  questi  periodi ,  che 
TA.  chiama  crepuscolare,  susseguito  alPultimo  accesso  prima  di  capi- 
tare sotto  la  sua  osservazione,  si  presentavano  movimenti  bruschi  di 
sollevamento  e  abbassamento  delle  spalle,  che  poi  si  diffusero  a  quasi 
tutti  i  muscoli  della  metà  destra  del  corpo,  sede  quasi  esclusiva  delle 
mioclonie,  ed  altri  fatti  che  deponevano  per  la  natura  isterica  dell'af- 
fezione. I  movimenti  clonici  avevano  un  effetto  locomotore  ora  appena 
accennato,  ora  molto  spiccato ,  e  che  colpivano  la  metà  destra  della 
faccia,  del  collo,  ma  prevalentemente  Tarto  superiore  e  inferiore  de- 
stro. Dette  scosse  cessavano  nella  contrazione  volontaria  dei  muscoli, 
non  si  associavano  a  vera  paresi,  ma  solo  a  una  debolezza  degli  arti 
affetti  e  a  una  esagerazione  del  riflesso  rotuleo  di  destra. 

Mancava  dunque  in  questo  caso  un  vero  carattere  accessuale 
delle  contrazioni ,  poiché  è  detto  che  esse  erano  pressoché  continue, 
e  persistevano  ancora  quando  fu  dimesso  dall'Ospedale,  sebbene  note- 
volmente diminuite  d'intensità  e  quasi  completamente  limitate  all'arto 
inferiore  destro. 

Nel  secondo  caso,  un  contadino  di  19  anni,  la  malattia  aveva  i- 
niziato  airimprovviso  con  brividi  e  formicolio  per  tutto  il  corpo,  cui 
tenne  dietro  sudore  freddo.  Quando  lo  vide  V  A.,  di  tanto  in  tanto  i 
muscoli  della  faccia  e  quelli  delle  cosce  erano  animati  da  scosse  clo- 
niche  rapide  e  da  movimenti  a  forma  di  tic,  ma  con  sr.arso  effetto  lo- 
comotore. Anche  le  dita  della  mano,  e  la  mano  stessa  tenuta  nelPatto 
di  chi  giura,  erano  animate  da  lievi  scosse  che  determinavano  in  tutto 
Tarto  0  in  un  segmento  di  esso  delle  oscillazioni. 

In  questo  secondo  caso  il  carattere  accessuale  poteva  intravedersi, 
mai  però  cosi  netto  e  deciso  come  1*  avevamo  osservato  noi. 

Se  però  diamo  uno  sguardo  alle  altre  osservazioni  relative,  tro- 
viamo per  es.  che  nel  malato  di  Alien-Starr  (7)  gli  accessi  mioclonici 
potevano  provocarsi  premendo  sulla  spalla  destra.  Neirinferma  di  Frank 
R.  Fry  (8)  si  avevano  accessi  che  iniziavano  con  respirazioni  profonde 
e  stertorose,  cui  seguivano  crampi  dei  muscoli  delle  cosce  e  contra- 
zioni cloniche  in  altri  muscoli.  In  un'ammalata  di  Massalongo  (9),  la 
quale  sembra  avesse  sofferto  da  giovinetta  di  convulsioni  isteriche  con 
0  senza  perdita  di  coscienza,  convulsioni  che  scomparvero  dopo  il  ma- 
trimonio, da  14  anni,  dopo  un  parto  laborioso,  andava,  a  intervalli  di 
giorni,  soggetta  a  scosse  convulsive,  dapprima  poco  intense  e  prolun- 
gate, ma  in  seguito  sempre  più  violenti  e  giornaliere,  interessanti  il 
tronco  e  le  estremità  inferiori,  sicché  era  obbligata  alternativamente 
ad  estendere  e  flettere  il  tronco  e  le  gambe,  e  a  tenere  quasi  abituai- 
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mente  il  letto.  Un'inferma  di  Feìnberg  (10)  presentava  accessi  di  con- 
VQl8ioni  generali  senza  perdita  di  coscienza,  e  precedati  dal  senso  di 
QB  corpo  pesante  che  dall'ombelico  salisse  al  collo.  Finalmente  anche 
Bei  casi  di  Bregman  (11),  Stembo  (12)  e  di  altri  la  natura  accessuale 
della  malattia  era  evidente. 

Ammesso  quindi  che  codesta  forma  di  mioclonia  possa  presentarsi 
ad  accessi,  non  vedo  ragione  perchè  ad  essa  non  debba  avvicinarsi 
rosservazione  nostra,  che  del  resto  offriva  anche  caratteri  di  natura  in- 
dubbiamente isterica. 

Passando  oltre,  un  altro  fatto  interessante  non  può  sfuggirci  nella 
storia  del  nostro  infermo,  parlo  cioè  della  presenza  di  zucchero  nel- 
Farina,  che  trovammo  nel  primo  degli  accessi  capitato  sotto  la  nostra 
osservazione,  e  che  poi  scomparve  nel  perìodo  di  tregua  successivo, 
mentre  in  un  altro  accesso  si  trovarono  tracce  di  albumina. 

Quale  poteva  essere  la  causa  di  codesta  mellituria  transitoria? 

Debbo  anzitutto  premettere,  che  nei  trattati  e  nelle  monografie 
elle  ho  dovuto  consultare  nella  compilazione  di  questa  mia  nota,  non 
ho  visto  da  alcuno  accennato  a  una  simile  evenienza  nelle  mioclonie. 
É  noto  invece  che  mellituria  può  aversi  dopo  V  ingestione  di  grandi 
quantità  di  alimenti  (idrocarbonati,*  grassi)  e  di  zucchero,  nonché  per 
Tuso  di  certe  sostanze,  quali  ad  esempio  la  fluorizina)  e  di  molti  veleni  (cu- 
raro, ni  trito  d*amile,  ossido  di  carbonio).  In  condizioni  patologiche  la  mel- 
lituria fu  vista  comparire  neir  emorragia  cerebrale,  neirepilessia,  nel 
delirio  acuto ^  nella  pazzia  melanconica,  nella  paralisi  generale,  nò  ò 
rara  neirischialgia  o  dopo  altre  nevralgie,  in  seguito  a  violenti  emo- 
zioni psichiche,  a  una  commozione  cerebrale,  a  una  meningite.  Fre- 
quente è  nella, convalescenza  di  malattie  d*  infezione,  quali  il  vaiolo, 
la  pneamonite,  la  malaria,  Terisipela  etc.  Zucchero  inoltre  fu  trovato 
Beirurina  delle  puerpere  e  dei  lattanti  (lattosuria),  e  secóndo  Liveing 
anche  nell'eczema  cronico.  Tait  Tavrebbe  una  volta  scoperto  neir  u- 
rina  di  un  choreico ,  e  altri  infine  dopo  accessi  istero-epilettici  ris- 
centrarono  albumina  e  zucchero. 

Codesto  ultimo  fatto,  verificatosi  anche  nel  caso  nostro,  poteva 
avere  un  certo  valore,  ma  siccome  però  tali  modificazioni  fisico-chi- 
miche nelle  orine  degli  isterici  non  sono  state  ancora'ben  dimostrate, 
così  non  serve  molto  di  appoggio  al  concetto  di  affezione  isterica. 

Esisteva  forse  un  legame  fra  mellituria  e  mioclonia? 

Gli  Autori  circa  la  genesi  delle  mioclonie  in  genere  sono  oggi  con- 
cordi nell'ammettere»  che  trattisi  di  una  sindrome  di  origine  nervosa 
e  non  muscolare.  L'accordo  invece  sparisce,  laddove  si  vuole  stabilire 
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la  sede  del  processo  morboso.  Lungo  e  inutile,  data  Tindole  del  lavoro, 
sarebbe  il  voler  riportare  tutte  le  varie  interpetrazioDi  avanzate  dagli 
Autori.  Ci  basti  accennare,  che  per  alcuni  lo  stato  miocionico  dipen- 
derebbe da  un'esagerata  eccitabilità  spinale,  e  precisamente  delle  cel- 
lule gangliari  delle  corna  anteriori  o  delle  cellule  sensitive;  per  altri 
invece  da  un'irritazione  della  corteccia  cerebrale,  senza  tuttavia  esclu- 
dere che,  oltre  la  corteccia,  vi  prendano  parte  in  via  secondaria  an- 
che le  regioni  subcorticali.  Murri  è  fra  questi  ultimi,  e  sostiene,  in 
base  a  due  casi  seguiti  fino  al  tavolo  anatomico,  che  nelle  policlonie 
è  turbata  la  corteccia  cerebrale,  e  che  la  sede  originaria  del  disordine 
motore  ò  la  zona  motrice.  Schupfer  poi,  specie  pei  casi  di  mioclonia 
epilettica,  vuole  che  la  sede  del  processo  morboso  si  debba  porre  non 
solo  nel  cervello,  ma  in  tutto  Tasse  cerebro-spinale. 

Posto  ciò,  non  mi  par  strano  che  la  mellituria  siasi  potuta  veri- 
ficare in  un  caso  di  mioclonia ,  la  quale  forma  morbosa ,  secondo  le 
vedute  dei  più,  deriverebbe  da  un  disordine  grave  del  cervello  o  in 
genere  del  sistema  nervoso. 
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SUNTI  E  RIVISTE 


DIAGNOSTICA  MEDICA 


Diagnosi  delle  forme  latenti  deirascesso  dissenterico 

del  fegato. 

Secondo  Patrick  Manson  V  ascesso  epatico  nella  grande  maggio- 
4raoza  dei  casi  non  presenta  sintomi  caratteristici,  ed  il  segreto  per  farne 
la  diagnosi  sta  nel  sospettarlo.  Bertrand  e  Fontan  dicono  ,  alla  loro 
Tolta,  chele  varietà  frusta,  larvata,  latente  dell'epatite  suppurativa  sono 
tre  volte  più  frequenti  che  la  varietà  genuina  di  questa  infiammazione 
del  fegato.  Il  Boinet,  in  considerazione  della  relativa  frequenza  delle 
-forme  latenti  dell'epatite  suppurata  in  seguito  a  dissenteria,  ha  cre- 
duto occuparsi  della  diagnosi  delle  forme  latenti  dell'ascesso  dissente- 
rico del  fegato  {Gaz.  des  hópitnux),  e  noi  crediamo  far  cosa  utile  per  i 
medici  pratici  riassumendo  largamente  detto  lavoro. 

Elementi  di  diagnosi  dell'ascesso  del  fegato. 

A)  I  commemoraiiì)i  dovranno  essere  ricercati  accuratamente.  Biso- 
gna tener  gran  conto  del  soggiorno  anteriore  e  qualche  volta  remoto 
nei  paesi  in  cui  la  dissenteria  è  endemica.  Conviene  di  non  trascurare 
le  forme  benigne,  attenuate  o  passeggiere  di  questa  malattia,  anche 
quando  rimonti  a  parecchi  anni.  Infine  ,  negl* individui  sospetti  di  a- 
.scesso  del  fegato,  è  necessario  svelare  le  tracce  di  una  dissenteria  an- 
tica, con  la  stessa  cura  che  si  mette  per  svelare  V  esistenza  antica  di 
4in'ulcera  dura  in  un  caso  probabile  di  sifìlide  cerebrale. 

La  data  d'invasione  della  dissenteria  può  rimontare  a  6  anni  (Ber- 
^er),  a  9  anni  (Rendu),  e,  in  questi  due  casi,  la  comparsa  dell'ascesso 
del  fegato  venne  favorita  da  una  malattia  infettiva  intercorrente  come 
la  grippe,  l' imbarazzo  gastrico  febbrile  sopraggiunto  all'  occasione  di 
bagni. 

Il  freddo,  come  fanno  notare  Eelsch  e  Nimier,  è  una  delle  cause 
occasionali  le  più  potenti  dell'epatite  dissenterica. 

Il  periodo  iniziale  dell'epatite  suppurata  è  annunziato  ordinaria- 
mente da  brividi,  da  accessi  intermittenti,  dalla  febbre  remittente  o  sub- 
continua con  esacerbazieni  vespertine  o  notturne,  da  disturbi  gastro- 
intestinali (inappetenza,  lingua  sporca,  ricoverta  da  una  patina  bianco- 
giallastra,  da  nausee,  vomiti  biliosi,  evacuazioni  diarroiche  che  man- 
cano, quando  l'epatite  suppurata  è  collegata  alla  dissenteria  acuta;  ri- 
cooiparsa  ulteriore  di  evacuazioni  dissenteriche,  etc). 

Lo  studio  degli  antecedenti  e  dei  fenomeni  clinici  osservati  nella 
fase  iniziale  sono  buoni  elementi  di  diagnosi. 

B)  Nel  periodo  confermato  dell'ascesso  epatico,  la  diagnosi  sarà  lu- 
meggiata ; 

1.®.  Dai  sintomi  generali  (febbre  a  tipo  remittente  o  intermittente)^  dal- 
t aspetto  e  dalla  posizione  deìVammalato  ; 

2.**  Dai  disturbi  funzionali  {digestivi ,  respiratorii)  ,  dai  fenomeni  do* 
lorosi  ; 

3.**  Dai  segni  fisici,  dalla  radiografia  e  dalla  radioscopia. 
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4.^  A  questo  complesso  di  sintomi,  bisogna  aggiungere  la  iperleu- 
cocilosi  polinucleare  rivelata  dall'esame  microscopico  del  sangue;  la  pre- 
senza di  cellule  epatiche  nel  pus  espettorato  od  estratto  per  puntura; 
Tanalisi  delle  urine,  nelle  quali  la  notevole  diminuzione  dell* urea  ,  la 
presenza  deìVurobilina,  la  constatazione  dello  zucchero,  dopo  la  pruova 
della  glicosuria  alimentare,  indicheranno  la  insufficienza  funzionale  del 
fegato  provocata  dall'epatite  suppurata. 

Sintomi  generali. 

1.®  Lo  studio  della  temperatura  fornisce  buone  indicazioni.  Lo  iaizio- 
dell'epatite  è  caratterizzato  da  brividi,  da  un'ascensione  termica  rag-^ 
giungente  39^,  39^5.  Sembra  più  elevata  nelKepatite  suppurata  che  nel- 
l'epatite acuta  dissenterica,  sulla  quale  Remlinger  ha  richiamato  testè^ 
Tattenzione  {Revue  de  médecine  1900).  Dippiù,  in  questa  ultima  la  febbre 
cessa  dopo  pochi  giorni.  Nell'epatite  suppurata,  al  contrario,  la  febbre 
persiste  ed  assume  ora  un  tipo  intermittente  ora  un  tipo  remittente 
con  esacerbazioni  vespertine;  spesso  ancora,  il  tipo  febbrile  è  più  irre* 
golare  ;  esso  qualche  volta  è  interrotto  da  uno  o  due  giorni  di  api- 
ressia seguita  da  alcune  esacerbazioni  vespertine  progressivamente  de- 
crescenti, come  lo  indica  la  curva  termica  di  un  ammalalo  studiato  dal- 
l'Autore. 

Questi  parossismi  non  vengono  influenzati  dal  solfato  di  chinina, 
come  gli  accessi  palustri;  essi  si  accompagnano  a  sudori  ribelli  sotto 
razione  dell'atropina,  all'inverso  di  ciò  che  avviene  nella  febbre  del 
tubercolotici. 

Il  complesso  della  grafica  termica  di  un  ascesso  del  fegato  ,  nel 
periodo  di  stato,  mostra  sopratutto  un  tipo  emittente  od  intermittente- 
un  poco  irregolare ,  nel  quale  gli  accessi  vespertini  non  oltrepassa- 
no 39.*» 

La  temperatura  ed  il  polso  cadono  bruscamente  appena  il  pus  viene 
fuora  sia  da  una  incisione,  sia  dal  grosso  intestino.  La  persistenza  della 
febbre  indica  che  l'uscita  del  pus  al  di  fuori  è  insufficiente  o  che  esi- 
stono altri  ascessi  intraepatici. 

L'ipotermia  coesiste  con  la  frequenza  iniziale  o  con  Tacceleramenta 
del  polso,  quando  il  pus  penetra  in  una  cavità  sierosa  (pleura,  peri- 
cardio, peritoneo],  o  provoca  una  peritonite  purulenta  iperacuta. 

Infine  la  temperatura  può  ritornare  al  normale,  senza  accessi  in- 
termittenti, quando  Taseesso  è  in  via  di  risoluzione ,  s'incista  o  nelle 
forme  croniche  dell'  epatite  suppurata.  Spesso  ancora  esistono  accessi 
diurni,  più  o  meno  accentuati,  con  uno  stadio  di  sudori  abortito.  Bre- 
ve, l'impiego  sistematico  del  termometro  sarà  di  grande  aiuto  nei  casi 
dubbii  di  epatite  suppurata. 

L  II  polso  segue  abitualmente  la  progressione  della  curva  termica. 
Un  polso  frequente,  irregolare ,  concentrato  coincidente  con  brividi  e 
sudori  freddi,  6,  secondo  Dutrouleau,  un  sintoma  di  suppurazione. 

3.^  Vabitus  e  la  posizione  dell'ammalato  possono  ancora  far  pensare 
alla  possibilità  di  un  ascesso  del  fegato.  Intanto  ,  non  bisogna  accor- 
dare che  un  valore  mediocre,  sia  ^Sxaspetto  bianco  malto  della  congiun- 
tiva che  viene  paragonato,  da  Sachs,  alla  cera  non  affatto  bianca,  sia 
all'aspetto  madre-perlaceo  degli  occhi  (Cambay).  Dutrouieau  ha  richia- 
mato l'attenzione  sopra  un  colore  itterico,  non  accompagnandosi  al  pas- 
saggio della  bile  nelle  orine.  Gubler  considera  questo  ittero  emafeico 
come  un  segno  dMnsufficienza  epatica.  In  quanto  SLÌVittero  vero,  è  leg-- 
giero  e  poco  frequente;  non  si  riscontra  che  nel  sesto  dei  casi  di  a- 
scesso  del  fegato.  Infine,  certi  Autori  hanno  insistito  sulla  tinta  terrea 
dei  tegumenti. 


—  197  — 

La  posizione  deirin fermo  è  abbastanza  caratteristica. 

Non  solamente  giace  quasi  sempre  nel  decubito  dorsale,  con  fles* 
sione  degli  arti  inferiori,  per  rilasciare  i  muscoli  delle  pareti  addomi- 
nali; ma  si  mantiene  anche  incurvato  sul  suo  lato  diritto.  La  colonna 
vertebrale  subisce  una  curvatura  laterale  a  convessità  verso  il  lato 
sano.  Questa  posizione  è  più  speciale  agli  ascessi  superficiali  del  lobo 
diritto  del  fegato  ;  può  mancare  negli  ascessi  centrali  o  negli  ascessi 
indovati  nel  lobo  sinistro;  assai  spesso  è  pochissimo  accentuata  per 
servire  alla  diagnosi. 

Disturbi  funzionali. —  Spesso,  la  loro  incostanza,  la  loro  variabt- 
iità  e  qualche  volta  la  loro  molteplicità  non  permettono  di  consido- 
larli  che  come  sintomi  accessorii  di  diagnosi. 

1.**  Apparecchio  digestivo,  —  L'aspetto  della  lingua  è  variabile  ;  al 
principio  è  pastosa,  grossa,  umida;  più  tardi,  quando  la  dissenteria  si 
fa  intensa,  persistente  o  cronica,  la  lingua  è  lucente,  rossa,  spogliata, 
sopratutto  ai  margini;  spesso  una  striscia  bianca  saburrale  persiste 
»QÌla  linea  mediana.  Infine,  doventa  fuligginosa,  quando  sopraggiun- 
gono i  fenomeni  atasso-adinamici. 

Le  nausee,  ì  vomiti  biliosi  fanno  parte  del  corteo  sintomatico  del- 
l'epatite acuta  ;  più  tardi  vengono  sostituiti  dalla  dispepsia  gastro-in- 
testinale. 

I  vomiti  incoercibili  ed  il  singhiozzo  sono  collegati  alla  peri-epatite^ 
agli  ascessi  della  faccia  concava,  e  più  specialmente  a  quelli  del  lo- 
bulo dello  Spigel  (Mac  Lean). 

Le  fecce  variano  secondo  lo  stato  deirintestino;  sono  momentanea- 
mente soppresse  al  principio  delPepatite;  sono  paragonabili  alla  lava- 
tura di  carne,  alla  salsa  di  pomodori,  se  la  dissenteria  è  acuta  ;  pren- 
dono l'aspetto  di  un  puree  grigiastro  o  caffè  al  latte  nella  dissenteria 
<:ronica. 

2.®  Apparecchio  respiratorio.  —  j  disturbi  respiratorii  (che  sono  pro- 
vocati dalla  peritonite  localizzata  ai  diaframma,  dalla  stimolazione  del- 
le estremità  terminali  del  nervo  frenico,  dalle  lesioni  della  pleura  e 
4alla  parte  corrispondente  della  base  del  polmone  diritto),  e  sopratutto 
la  vomica  o  la  espettorazione  poco  abbondante  di  pus  color  mattone 
^i  provenienza  epatica,  costituiscono  un  complesso  sintomatico  rivela- 
tore dell'ascesso  epatico. 

É  cosi  che  la  tosse  ,  detta  epatica,  è  breve  ,  secca  ,  discreta  {tussis 
arida,  sicca,  molesta  quidam  sed  rara.  Ippocrate). 

La  dispnea ,  collegata  all'  ascesso  epatico  ,  si  accompagna  con  un 
dolore  al  fegato  ;  è  aumentata  da  una  congestione  della  base  del  pol- 
mone diritto  ;  è  sopratutto  intensa  quando  l'epatite  ha  guadagnato  la 
faccia  convessa  ed  ha  provocato  una  peritonite  sotto-diaframmatica; 
può  allora  coesistere  con  il  singhiozzo,  sintomache  si  manifesta  qual- 
che volta  isolatamente.  Questa  dispnea  è  caratterizzata  da  un  tipo  re- 
spiratorio costale  superiore  con  elevazione  in  massa  della  metà  tora- 
-cica  diritta,  a  ciascuna  inspirazione. 

La  congestione  della  base  del  polmone  diritto,  associata  a  sfregamenti 
dovuti  alla  infiammazione  della  pleura  del  cui  di  sacco  costo-diafram- 
matico diritto,  debbono  far  pensare  alla  possibilità  di  una  epatite  sup- 
purata. V evacuazione  dalle  vie  respiratorie  di  un  pus  color  mattone,  nei 
^uaie  il  microscopio  rivela  cellule  epatiche ,  indica  l'esistenza  di  un 
ascesso  nel  fegato  aperto  nei  bronchi. 

3.*  Dolori.  —  I  fenomeni  dolorosi  possono  lumeggiare  la  diagnosi 
bell'ascesso  epatico.  Nel  suo  inizio,  l'epatite  suppurata  si  annunzia  con 
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un  dolore  vivo  ,  localizzato  alla  regione  del  fegato  ,  esasperato  dalla. 
tosse,  dalle  forti  inspirazioDÌ,  dagli  sforzi,  dalla  palpazione,  dalla  pres- 
sione. È  il  dolore  puntorio  epatico  che  si  riscontra  in  tre  quarti  di  casi 
di  epatite  suppurata.  Questo  dolore,  che  persiste  ancora  durante  il  pe- 
riodo di  aumento,  è  acuto,  puntorio,  lancinante,  pungente,  esacerbante^ 
terebrante,  lacerante.  È  sopratutto  notevole  quando  gli  strati  superfì- 
ciali  del  fegato,  la  capsula  del  Olisson  ,  il  peritoneo  periepatico  sona 
interessati. 

Più  tardi  T  ammalato  si  lagna  semplicemente  di  una  sensazione^ 
più  o  meno  netta  di  peso,  di  tensione,  di  un  ostacolo  neiripocondrio 
diritto.  Se  si  esercita  sulla  porzione  del  fegato  che  oltrepassa  le  fals^ 
costole  0  che  è  accessibile  a  livello  degli  spazii  intercostali,  una  pres- 
sione forte  e  perpendicolare,  Tammalaio  accusa ,  nella  zona  occupata 
dall'ascesso,  un  dolore  fisso,  costante,  acuto,  che  fornisce  indicazioni  sulla 
sede  della  collezione  purulenta  e  sul  punto  di  elezione  della  puntura 
esploratrice. 

Per  essere  meno  preciso,  il  dolore  simpatico  della  spalla  diritta  coq- 
propagazione  nel  collo,  verso  la  clavicola  e  nei  braccio  corrispondente», 
non  è  meno  un  elemento  di  diagnosi  importante.  Lo  si  riscontra  nel 
quinto  dei  casi  circa,  sopratutto  quando  l'ascesso  fa  prominenza  verso- 
la faccia  convessa  del  fegato.  Si  spiega  facilmente  con  le  irradiazioni  ». 
che  il  nervo  frenico  diritto  invia  nel  fegato,  e  con  le  anastomosi  di 
questo  nervo  con  i  rami  del  plesso  cervicale  che  si  spandono  nel  collo» 
nella  spalla  e  nel  braccio.  La  rarità  della  scapolalgia  a  sinistra  dipende 
dalle  relazioni  insignificanti,  che  esistono  tra  il  fegato  ed  il  nervo  fre- 
nico di  sinistra.  Se  più  spesso  questi  dolori  simpatici  sono  d'origine 
riflessa,  essi  possono  dipendere  da  una  nevrite  ascendente  secondaria 
del  frenico,  di  cui  i  rami  epatici  e  diaframmatici  sono  qualche  volta. 
colpiti  direttamente  dalla  infiammazione. 

Sintomi  fisici. 

I.  L*  aumento  del  volume  del  fegato  è  ordinariamente  generale  ,  ab- 
bastanza diffuso,  totale,  ma  predomina  a  livello  degli  ascessi  che  fanno 
una  sporgenza  limitata,  poco  acuminata,  più  spesso  a  forma  di  cupola, 
come  lo  mostrano  le  radiografie  o  gli  esami  diretti.  Se  Tascesso  è  cen- 
trale, può  non  determinare  alcun  cangiamento  nel  volume  del  fegato^ 
Una  percussione  frequente  e  metodica  con  tracciati,  la  misura  com- 
parativa dei  due  lati  del  torace,  la  palpazione  superficiale  e  profonda 
al  disotto  degli  archi  costali  ed  all'epigastrio,  la  resistenza  del  borda 
anteriore  del  fegato,  che  non  lascia  più  penetrare  la  mano  sotto  le  false 
costole  come  nello  stato  normale,  infine  la  ispezione,  sono  tanti  mezzi 
pratici  che  permetteranno  di  apprezzare  la  tumefazione  della  regione 
epatica,  una  sporgenza  circoscritta  o  semplicemente  un  leggiero  cam- 
biamento nella  conformazione  degli  spazii  intercostali. 

II.  Il  raddrizzamento  delle  costole,  che  tendono  a  passare  dalla  loro 
obliquità  fisiologica  alla  posizione  orizzontale  e  Vallargamenlo  degli  apazii 
intercostali  settimo,  ottavo,  nono  e  decimo  di  diritta,  attestano  ancora- 
lo sviluppo  progressivo  del  fegato. 

in.  Lo  sfregamento  peritoneale,  lo  sfregamento  periepatico  sono  sintomi 
di  ascesso  superficiale  complicato  da  peritonite  adesiva  od  accompa- 
gnandosi semplicemente  con  essudazioni  fibrinose. 

Questo  sfregamento  indica  ancora  la  formazione  probabile  o  pros- 
sima di  aderenze  peritoneali,  il  luogo  di  elezione  della  puntura  espio^ 
ratrice,  il  punto  ove  compariranno  V edema  parietale,  la  bozza,  la  jflut- 
tuazione,  se  si  lascia  decorrere  normalmente  l'ascesso  nel  fegato. 
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IV.  Non  bisogna  esitare  a  praticare  la  puntura  capillare  appena  si 
sospetta  resistenza  di  un  ascesso.  Essa  è  senza  danno,  anche  ripetuta 
parecchie  volte  nella  medesima  seduta.  Il  trequarti  è  preferibile  aiPago; 
deve  essere  abbastanza  grosso  per  non  rischiare  di  essere  otturato  dai 
grumi  del  pus  intra-epatico  ;  infine  qualche  volta  è  necessario  immer- 
gerlo completamente,  quando  l'ascesso  è  piccolo  e  profondamente  si- 
tuato. Questa  puntura  è  qualche  volta  il  solo  mezzo  preciso  di  diagnosi. 
CoDvieoe  farla  nel  sito  dove  il  dolore  provocato  è  più  vivo,  la  bozza 
più  notevole  ,  lo  spazio  intercostale  più  allargato.  Basta  estrarre  con 
l'aspiratore  di  Potain  una  piccola  quantità  di  pus  rosso  mattone,  feccia 
di  vino  o  cioccolatte  ,  contenente  cellule  epatiche  per  stabilire  una 
diagnosi  certa. 

È  preferibile  non  vuotare  la  raccolta  purulenta  ,  ed  operare  im- 
mediatamente ;  ma  TAutore,  parecchie  volte,  ha  potuto,  senza  alcuno 
incoDveniente,  rinviare  al  giorno  dopo  la  incisione  delPaccesso. 

In  buona  clinica,  è  un  errore  aspettare  che  la  comparsa  della  bozza, 
della  venosità  delle  pareti  toraco-addominali,  dell'edema  parietale,  della 
fluttuazione,  venga  a  rendere  evidente  l'esistenza  di  un  ascesso  del  fe- 
gato. Questi  sintomi  sono  troppo  tardivi ,  d'ordinario  sono  indizio  di 
una  raccolta  purulenta  spesso  troppo  voluminosa,  qualche  volta  sem- 
plicemente superficiale.  Questo  temporeggiamento  lascia  all'ascesso  il 
tempo  di  acquistare  grandi  dimensioni  ;  qualche  volta  ancora,  le  pareti, 
che  sono  costituite  dalla  porzione  del  fegato  rimasto  intatto,  sono  ri- 
dotte ad  un  guscio  più  o  meno  spesso.  Allora  può  accadere  che  il  fe- 
gato, fortemente  aderente  alla  parete  toracica,  non  può  ritornare  sopra 
sé  stesso  dopo  l'evacuazione  di  un  enorme  ascesso.  Allora,  l'ammalato 
minato  dalla  febbre,  esaurito  dalle  sofferenze  e  dalla  suppurazione,  non 
può  più  tollerare  le  larghe  resezioni  costali  che  sole  permettono  Tao- 
collamento  completo  delle  pareti  dell'ascesso.  Più  spesso  le  speranze 
di  guarigione  sono  in  ragione  diretta  della  precocità  dell'intervento.  Gosi^ 
bisogna  sopratutto  rilevare  i  sintomi  iniziali  che  giustificano  una  pun- 
tura esploratrice,  precoce  e  felice. 

y.  La  radiagrafia  mostra; 

1.*  Una  immobilità  della  metà  diritta  del  diaframma,  che  si  trova 
qualche  volta  5  a  8  cent,  sopra  la  metà  sinistra; 

2.^  Una  spQrgenza  a  cupola  della  faccia  convessa  del  fegato,  se  l'a- 
scesso ha  tendenza  a  far  sporgenza  in  questo  punto; 

3.^  Qualche  volta ,  un'  obliterazione  del  seno  costo-diaframmatico 
diritto  ; 

4.'  Qualche  volta,  una  striscia  d'indurimento  polmonare  intorno 
ad  una  via  di  evacuazione,  quando  l'ascesso  si  è  aperto  nei  bronchi; 

5.*  Infine,  essa  permette  di  distinguere  gli  ascessi  sotto  •  diafram- 
matici dalle  collezioni  aventi  sede  alla  base  del  polmone  ; 

6.®  Questo  processo  di  esplorazione  indica  ancora  precocemente , 
e  per  conseguenza  utilmente  df»l  punto  di  vista  terapeutico,  la  sede 
degli  ascessi  che  sporgono  alla  superficie  del  fegato  e  la  direzione  pro- 
babile delle  loro  migrazioni  ; 

7.®  Fornisce,  inoltre,  buone  indicazioni  operatorie  nei  casi  di  le- 
sioni concomitanti  della  pleura  e  del  polmone  diritti. 

VI.  Nei  casi  di  ascessi  latenti  o  dubbii  del  fegato,  l'esame  micro- 
scopico del  sangue  colorato  col  bleu  di  metile  o  con  la  tionina  rive- 
lerà una  iperUucociCosi  polinucleare,  indizio  di  un  vasto  focolaio  di  sup- 
purazione. Il  microscopio  mostrerà  ancora  la  presenza  di  cellule  epa- 
tiche nel  pus  espettorato  o  estratto  con  una  puntura,  e  confermerà 
Inesistenza  di  un  ascesso  del  fegato. 
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VII.  Si  ammette,  in  generale,  che  la  quantità  di  urea  escreata  dai 
reni  subisce  una  diminuzione  proporzinoale  al  grado  di  distruzione  del 
fegato  prodotta  dai  processo  suppurativo.  In  un  certo  numero  di  casi 
di  ascesso  del  fegato,  la  quantità  di  urea  non  oltrepassa  10  grammi 
per  litro  di  orina. 

La  presenza  deWurobilina  non  ha  un  grande  valore  diagnostico, 
giacché  può  mancare  in  vasti  ascessi  del  fegato.  Lo  stesso  dicasi  della 
pruova  della  glicosuria  alimentare. 

Diagnosi  di  sede.  —  Gli  elementi  di  diagnosi  enumerati  permette- 
ranno ancora  di  riconoscere  la  sede  dell'ascesso  del  fegato;  bisogna 
ricordare  semplicemente:  i^  che  tre  volte  su  quattro  le  collezioni  pu- 
rulente si  trovano  nel  lobo  diritto;  2^  che  gli  ascessi  della  faccia  con- 
vessa sono  più  frequenti  che  quelli  della  faccia  concava;  3^  che  i  fo- 
colai purulenti  primitivamente  isolati  hanno  una  certa  tendenza  a  riu- 
nirsi, a  fondersi,  per  costituire  una  raccolta  più  o  meno  voluminosa. 

La  diagnosi  deWascesso  centrale  è  difficile;  sarà  basata  sull'esistenza 
di  dolori  sordi,  vaghi,  profondi,  senza  irradiazioni,  esasperati  dalla 
succussione  in  massa;  sulla  lieve  deformazione  del  fegato,  sulla  iper- 
leucocitosi  polinucleare.  I  disturbi  gastrici,  intestinali,  Tittero  non  si 
manifestano  se  non  quando  questo  ascesso  è  già  voluminoso.  Infine, 
secondo  certi  Autori,  l'ammalato  può  agevolmente  girarsi  in  un  senso 
o  neiraliro.  Questa  faciltà  di  movimenti,  come  il  decubito  orizzontale, 
hanno  un  significato  diagnostico  molto  mediocre. 

V  ascesso  superficiale  si  manifesterà  con  irradiazioni  dolorose  pro- 
vocate dalla  periepatite.  Àgli  ascessi  della  faccia  convessa  del  lobo  diritto 
appartengono  l'elevazione  del  diaframma,  il  sollevamento  della  parete 
toracica,  i  disturbi  respiratorii.  Se  occupano  il  lobo  sinistro,  si  può  os- 
servare lo  spostamento  del  cuore,  la  dispnea  cardiaca  e  la  scapolalgia 
sinistra. 

V  ascesso  della  faccia  concava  si  manifesta  con  irradiazioni  lombo- 
addominali;  qualche  voUa  con  Pitterò  e  più  raramente  con  Tascite, 
con  vomiti  frequenti,  se  lo  stomaco  ed  il  duodeno  sono  compressi, 
come  con  V  oppressione  che  provoca  il  decubito  laterale  sinistro,  in- 
fine con  le  migrazioni  del  pus  verso  Taddome;  se  l'ascesso  occupa  il 
bordo  posteriore  del  fegato,  il  rene  può  essere  spostato  e  qualche  volta 
esistono  irradiazioni  dolorose  verso  il  sacro. 

Gli  ascessi  del  bordo  anteriore  e  del  lobo  diritto  del  fegato  sono  ca- 
ratterizzati dai  segni  classici  indicati  già. 

Infine  ,  all'  ascesso  del  lobo  sinistro  si  collegano  la  bozza  ed  il  do- 
lore epigastrici,  i  disturbi  gastrici  (vomiti,  singhiozzo),  qualche  volta 
la  scapolalgia  sinistra.  Infine,  la  radiografìa  e  le  punture  esploratrici 
preciseranno  la  sede  dell'ascesso. 

Dia«;nosì  differenziale  dell'epatite  suppurata. 

1.  Con  altre  malattie  del  fegato: 
a)  Secondo  Remlinger,  esiste  un'epatite  acuta  dissenterica  distinta 
dall'epatite  suppurata.  Il  suo  inizio  è  brusco,  subitaneo;  essa  si  ma- 
nifesta con  un  dolore  puntorio  intenso,  con  una  febbre  oscillante  in- 
torno ai  39^,  con  uno  stato  gastrico,  con  vomiti  biliosi  e  diarrea,  con 
un  aumento  di  volume  interessante  tutto  il  fegato,  che,  alla  palpazione 
è  duro,  liscio,  resistente,  senza  asprezza;  con  segni  di  peri-epatite.  Il 
salasso  del  fegato  mediante  punture  aspiratrici  (Remlfnger,  Nimier), 
dà  luogo  ad  una  guarigione  abbastanza  rapida  di  questa  epatite,  che 
è  soggetta  a  recidive.  Breve  l'evoluzione  rapida  e  favorevole  sembra  es- 
sere il  principale  elemento  di  diagnosi. 
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b)  La  congestione  acuui  del  fegato  si  differenzia  dall' epatite  sup- 
purata per  la  mancanza,  la  poca  intensità  o  la  cessazione  rapida  della 
febbre;  per  la  scomparsa  dopo  pochi  giorni  dei  dolori  epatici,  dei  di- 
sturbi gastrici,  infine  con  la  diminuzione  netta  e  progressiva  del  fegato. 

c)  Sarà  qualche  volta  difficile  stabilire  una  diagnosi  differenziale 
sia  con  la  congestione  cronica  del  fegato  osservata,  ora  nei  dissenterici, 
ora  nei  malarici  con  accessi  ripetuti,  sia  con  quello  stato  morboso 
complesso  che  gr  inglesi  denominano  torpore  del  fegato.  Spesso  questi 
«ooati  congestivi  vengono  scambiati  dagli  ammalati  ed  anche  dai  me- 
dici per  r  epatite  vera.  1  caratteri  e  la  persistenza  della  febbre  come 
revoluzione  morbosa  faranno  fare  la  diagnosi. 

d)  Con  un  poco  di  attenzione,  si  eviterà  di  prendere  per  un  ascesso 
dal  fegato  le  diverse  varietà  di  cirrosi  (ipertrofica  biliare,  grassosa,  ve-» 
nosa  atrofica)^  con  il  cancro  primitivo  o  secondario  del  fegato,  con  la  st- 
filide  epatica,  etc. 

e)  L'ascesso  del  fegato  può  facil  mente  venir  confuso  con  la  cisti 
epatica  suppurata ,  ma  la  cisti  idatica  suppurata  non  si  accompagna 
con  la  stessa  curva  termica  dell'ascesso  epatico,  e,  se  ò  voluminosa, 
determina  una  bozza  epigastrica  o  sotto-costale  più  prominente.più  tesa. 
Nella  cisti  idatica  suppurata,  la  scapolalgia,  la  migrazione  del  pus  e 
Tedema  della  parete  sono  raramente  osservati.  A  causa  della  spessezza 
della  cisti  avventizia  che  circonda  ed  isola  Tidatide,  è  eccezionale,  dice 
Tillaux,  che  una  cisti  idatica  anche  suppurata  determini,  da  parte  dei 
tegumenti,  il  corteo  sintomatico  locale  proprio  degli  ascessi  del  fegato. 
Infine  i  disturbi  gastrici,  le  eruzioni,  T orticaria,  la  inappetenza  per  le 
sostanze  grasse,  la  mancanza  di  dissenteria,  qualche  volta  di  emor- 
ragie diverse,  poi,  in  un  periodo  posteriore,  la  indolenza,  la  delimita* 
zione  del  tumore  ed  il  fremito  idatideo  permetteranno  di  escludere  la 
diagnosi  di  ascesso  epatico. 

La  confusione  di  una  cisti  idatica  suppurata  con  una  epatite  sup- 
purativa non  presenta  gravi  inconvenienti  per  l'ammalato,  poiché  ri- 
chiedono entrambe  lo  stesso-  intervento  chirurgico. 

Diagnosi  della  varietà  dell'  ascesso  epatico.  —  Non  basta  riconoscere 
resistenza  di  ascessi  epatici,  bisogna  ricen^are  ancora  a  quale  varietà 
appartengono.  LMttero  è  il  sintoma  importante  degli  ascessi  biliari;  la 
curva  termica,  i  grandi  brividi,  la  presenza  di  certi  focolai  infettivi  etc. 
caratterizzeranno  gli  ascessi  epatici  della  pioemica.  Infine  Vascesso  del  fe- 
gato, d'origine  appendicolare  o  tifo-appmdicolare  (Berthelin),  il  fegato 
appendicolare  (Dieulafoy)  si  differenzieranno  facilmente  dall'epatite  dis- 
senterica suppurata.  Si  sa,  infatti,  che  le  complicazioni  epatiche  del- 
Tappendicite  scoppiano  quasi  sempre  bruscamente  verso  la  fine  di  que- 
sta malattia,  si  accompagnano  ad  una  serie  di  accessi  febbrili,  a  dolori 
epatici  con  rapida  tumefazione  del  fegato,  ad  ittero  abbastanza  note- 
vole, a  vomiti,  diarrea  frequente.  Dippiù,  il  fegato  appendicolare  è  tra- 
sformato in  una  specie  di  spugna  purulenta  in  conseguenza  della  for- 
mazione di  ascessi  che  offrono  dimensioni  diverse,  un  aspetto  spesso 
alveolare,  contenente  un  pus  verdastro,  d'odore  fecaloide,  ricco  in  mi^ 
croorganìsmi  simili  a  quelli  che  contengono  gli  ascessi  peri-appen- 
dieolari. 

II.  Bisogna  evitare  ancora  di  confondere  un  ascesso  del  fegato  con 
la  colica  epatica,  con  V  ascesso,  V  idropisia,  i  tumori  della  vescichetta  bp- 
tiare,  la  colidstite  suppurata. 

III.  L'epatite  suppurata  acuta  può' qualche  volta  presentare,  spe- 
cialmente al  suo  inizio,  l'aspetto  clinico  di  malattie  infettive,  che  si 
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accompagnano  a  febbre  ed  ittero,  come  la  febbre  biliosa  ematurica,  la 
febbre  emoglobinwrica,  certe  manifestazioni  acute  AéiV impaludismo,  la  febbre 
remitlente  biliosa.  In  questi  ultimi  casi,  la  rapidità  deir  evoluzione,  la 
gravità  dello  stato  generale,  una  più  forte  elevazione  termica,  una  mi- 
nore remittenza,  la  frequenza  e  l'abbondanza  dell'epistassi,  la  intensità 
deirittero,  il  dolore  e  la  tumefazione  uniforme  del  fegato  e  della  milza, 
che  oltrepassano  da  4  a  5  dita  trasverse  il  bordo  costale,  Tadinamia  etc. 
non  permetteranno  di  pensare  ad  una  epatite  suppurata  acuta  a  forma 
tifoidea. 

Queste  varietà  cliniche,  abbastanza  rare,  del  resto,  sono  state  scam- 
biate con  la  febbre  tifoide,  con  certe  granolie  accompagnandosi  a  fenomeni 
tifici.  Nel  primo  caso,  la  siero-diagnosi,  e  nel  secondo  caso,  il  tipo  in- 
verso della  febbre,  lo  stato  del  petto,  la  presenza  di  bacilli  delia  tu- 
bercolosi negli  espettorati,  etc.  faranno  sparire  ogni  dubbio. 

IV.  11  flemmone  del  muscolo  grande  retto  addominale  può  qualche  volta 
imporre  per  un  ascesso  del  fegato  e  viceversa.  Nei  casi  dubbii,  basta, 
immergere  un  trequarti  nella  collezione  purulenta.  Se  questa  ha  sede 
nella  parete  addominale,  V  estremità  periferica  delP  istrumento  resta 
immobile,  esegue  al  contrario  movimenti  di  pendolo,  quando  penetra 
nel  fegato.  Lo  stesso  processo  di  esplorazione  permette  ancora  di  sa- 
pere se  il  pus  è  raccolto  al  disopra  o  al  disotto  del  diaframma. 

y.  L'ascesso  del  fegato  si  accompagna  ancora  a  disturbi  respira- 
torii  ed  a  manifestazioni  toraciche,  che  richiedono  qualche  volta  una 
diagnosi  differenziale  con  la  pleurite,  la  pneumonite,  la  tubercolosi  etc. 

Ldipleurite  diaframmatica  è  caratterizzata  da  una  dispnea  più  brusca, 
più  intensa;  da  un  dolore  più  intenso,  più  subitaneo;  dalla  presenza 
del  «punto  scalenico  e  più  tardi  dalla  forma  dell'ottusità,  dall'esagera- 
zione dell'obliquità  delle  ultime  costole,  etc. 

La  pleurite  purulenta  si  distingue  dall'ascesso  della  faccia  convessa 
del  fegato  dall'ottusità  parabolica  dall'alto  al  basso  e  da  dietro  in  a- 
vanti,  etc,  dallo  pteriloquio  afono,  dall'allargamento  del  quarto,  quinto, 
sesto,  settimo  spazio  intercostale,  dalla  direzione  molto  obliqua  in  basso 
delle  ultime  costole,  che  vengono  tirate  dall'abbassamento  del  diafram- 
ma e,  più  tardi,  dall'appianamento  e  dalla  retrazione  delle  costole  verso 
la  regione  media  con  deviazione  della  rachide. 

Inoltre  la  puntura  esplorativa  precisa  la  diagnosi. 

Se  il  trequarti  è  penetrato  nella  pleura,  non  viene  spostato  dalla 
inspirazione  come  quando  si  trova  fissato  in  un  organo  sottostante  al 
diaframma.  Se  lo  scolo  del  pus  viene  favorito  dalia  inspirazione,  non 
trattasi  di  una  pleurite.  Infine,  nelle  collezioni  sotto  diaframmatiche, 
la  pressione  manometrica  aumenta  nella  inspirazione  e  diminuisce  nella 
espirazione.  Quando  l'ottusità  si  abbassa  di  due  centimetri  sotto  la  in- 
fluenza di  una  inspirazione  forzata,  si  può  conchiudere  alla  mancanza 
di  un  versamento  sopra-diaframmatico.  I  caratteri  del  pus  costituiscono 
ancora  un  prezioso  elemento  diagnostico. 

La  pleurite  purulenta  può  coesìstere  con  un'epatite  suppurata  senza 
comunicazione  tra  la  pleura  ammalata  ed  il  fegato  con  ascesso.  La  dia- 
gnosi di  queste  due  malattie  simultanee  è  difficile. 

L'espettorazione  feccia  di  vino,  color  mattone  o  cioccolatte,  è  ca- 
ratteristica dell'apertura  di  un  ascesso  del  fegato,  attraverso  la  pleura 
nel  polmone.  L'esame  microscopico  mostra  la  presenza  di  cellule  epa- 
tiche nel  pus,  e  permette  di  eliminare  la  diagnosi  di  vomiche  pleurali 
o  polmonari,  di  grandi  caverne  o  di  bronchiettasia.  Questi  ascessi  detti 
espettorati  raramente  guariscono  spontaneamente. 
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Regola  generale,  sarà  facile  distinguere  un  ascesso  del  fegato,  e- 
spettorato  o  non,  da  una  pneumonìte  della  base  diritta,  sia  ai  suo  pe- 
riodo d'ingorgo  o  di  epatizzaziooe  rossa,  sia  alia  fase  di  epatizzazione 
grigia.  Qualche  volta,  V ascesso  del  polmone  consecutivo  ad  una  polmo- 
nite si  è  potuto  scambiare  con  un  ascesso  del  fegato. 

InQne,  basta  spesso  pensare  alle  analogie  cliniche  che  possono 
spesso  esistere  tra  la  tubercolosi  polmonare  e  l'ascesso  del  fegato  per 
evitare  un  errore  diagnostico.  Intanto,  qualche  volta  è  abbastanza  dif- 
ficile distinguere  un  tubercolotico  con  caverne  poco  nette  e  con  grosso 
fegato  da  un  ammalato  cachetico  che  espettora  il  pus  di  un  ascesso 
epatico.  La  diagnosi  può  ancora  restar  dubbia  tra  una  tubercolosi  pol- 
monare iniziale,  col  fegato  voluminoso,  ed  una  epatite  che  ricalca  il 
polmone  diritto  in  guisa  da  produrre  una  modificazione  dei  sintomi 
stetoscopici. 

Può  avvenire  ancora  che  un  ascesso,  che  sporge  assai  sulla  faccia 
convessa  del  fegato,  ricalca  il  polmone  al  punto  da  provocare  la  com- 
parsa di  sintomi  pseudo  cavitarii,  a  livello  dell'apice  del  polmone  diritto, 
in  un  caso  di  ascesso  a  cupola,  sporgente  notevolmente  nella  parte  cen- 
trale della  faccia  convessa  del  fegato  e  ricalcando  fortemente,  dal  basso 
in  alto,  la  base  pel  polmone  diritto,  esistevano,  nella  regione  sotto-cla- 
vicolare, sintomi  pseudO'Cavitarii  con  rumore  skodico  e  soflio  anforico. 
L'autopsia  non  rilevò  alcuna  lesione  tubercolare  all'apice  del  polmone 
diritto.  Fatti  di  questo  genere  sono  eccezionali. 

Le  considerazioni  precedenti  basteranno  per  fare  una  diagnosi  pre- 
coce e  per  legittimare  un  intervento  chirurgico,  che  avrà  tanta  mag- 
giore efficacia  per  quanto  più  sarà  precoce. 

G.  DE  Luca. 


MALATTIE   DKLL'aPPAREGCHIO   RESPIRATORIO 


ROBIN  A.  e  BINET  M.^Le  condizioni  e  la  diagnosi 

della  tubercolosi  polmonare. 

In  questi  ultimi  anni,  nella  lotta  contro  la  tubercolosi,  si  è  tenuta 
di  mira  unicamente  il  bacillo,  e  tutte  le  regole  d'igiene  profilattica  si 
dirigono  all'agente  del  contagio. 

Se  si  sono  fatti  progressi  nello  studio  dei  mezzi  di  propagazione, 
il  trattamento  della  malattia  non  ne  ha  tratto  alcun  vantaggio. 

La  conoscenza  delle  condizioni  che  rendono  l'organismo  umana 
propizio  al  bacillo;  in  altri  termini,  la  conoscenza  del  terreno  sarebbe 
di  alto  valore  profilattico  e  terapeutico.  Se  si  scovrisse  un  modo  di 
nutrizione  particolare  dei  predisposti  alla  tisi,  se  la  ricerca  di  questo 
modo  nutritivo  particolare  permettesse  di  distinguerli;  se,  in  una  pa- 
rola, si  potesse  fare  la  diagnosi  precoce  del  terreno,  ciò  sarebbe  molto 
più  importante,  dal  punto  di  vista  della  profilassi,  di  quello  che  non 
lo  sia  della  diagnosi  precoce  della  tisi  in  evoluzione.  £ppoi,  queste 
condizioni  del  terreno,  questi  atti  organici  preliminari,  senza  i  quali  il 
bacillo  non  potrebbe  svilupparsi,  sarebbero  la  fonte  di  indicazioni  te- 
rapeutiche veramente  patogeniche. 

La  conoscenza  delle  cause  che  rendono  l'organismo  umano  adatto- 
^la  tubercolosi  deve  condurre  dunque; 
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1.^  À  fare  la  diagnosi  della  predisposizione  ed  a  curare  questa, 
che  sarà  sempre  più  accessibile  alla  terapeutica  che  la  malattia  cod- 
fermata. 

2.^  A  fare  la  diagnosi  precoce  della  tubercolosi  nei  casi  in  cui 
si  esita  tra  questa  ed  un'altra  malattia. 

3.°  Ad  orientare  il  trattamento  della  malattia  confermata  in  un^al- 
tra  via  diversa  da  quella  in  cui  si  è  mostrato  impotente. 

Alla  persecuzione  del  microbio,  bisognerebbe  poter  sostituire  la 
correzione  del  terreno. 

Gli  studii  eseguiti  da  Robin  e  Binet  {Cam.  aW Accademia  di  Medicina 
di  Parigi), permettono  a  questi  di  risolvere  le  prime  due  quistioni. 

Tra  le  condizioni  di  terreno  della  tubercolosi,  havvene  due  che 
gli  AA.  possono  far  conoscere. 

La  prima  è  la  demineralizzazione  organica  studiata  giada  A.  Robin. 

La  seconda  è  una  modificazione  particolare  degli  scambi!  respira- 
tori! che  sconvolgono  tutte  le  idee  correnti,  mediche  o  popolari. 

Infatti,  tutti  ammettono,  che  un  tisico  respiri  meno  di  un  uomo 
sano,  e  che  i  suoi  atti  respiratorii  e  la  sua  ematosi  si  abbassino  in  ra- 
gione diretta  della  estensione  della  lesione  polmonare;  che  egli  sia  un 
affamato  di  ossigeno,  e  si  ò  cercato  di  rialzare  negli  ammalati  di  petto 
tutti  i  fenomeni  di  ossidazione. 

Ora  non  v*ha  niente  di  tutto  ciò.  Oli  scambii  respiratorii  sono 
molto  più  elevati  nei  tisici  che  negrindividui  sani,  ed  in  una  maniera 
costante.  Sopra  162  tisici^  infatti,  l'eccezione  a  questa  regola  si  è  tro- 
vata al  di  sotto  deirS  7o  ^^^  casi.  Ed  ancora,  studiando  questi  ultimi 
casi,  r abbassamento  degli  soambii  respiratorii  non  era  che  un  feno- 
meno transitorio. 

//  chimismo  respiratorio  dei  tubercolotici  ha  un  tipo  speciale,  che  con- 
cerne la  capacità  respiratoria,  le  proporzioni  centesimali  dei  gaz  scam- 
biati nell'aria  espirata»  la  ventilazione,  i  volumi  dell'acido  carbonico 
esalato,  dell'ossigeno  consumato  o  fissato  dai  tessuti  in  un  tempo  de- 
terminato ed  in  rapporto  al  peso  dell'individuo. 

Dalle  ricerche  eseguite  dagli  AA.  risulta  che: 

1.^  La  ventilazione  polmonare  aumenta  di  110  V«  uella  donna  e 
di  80,5  7o  neiruomo; 

2.^  L'acido  carbonico  esalato  per  kilogr.  di  peso  e  per  minuto 
si  accresce  di  86  p.  100  nella  donna  e  di  64  p.  100  nell'uomo; 

3.°  L' ossigeno  totale  consumato  per  chilogramma-minuto  au- 
menta di  100,5  p.  100  nella  donna  0  di  70,  p.  100  nell'uomo; 

4.°  L'ossigeno  che  non  serve  a  formare  l'acido  carbonico  e  che 
è  frattanto  assorbito  dai  tessuti,  aumenta  di  162,8  7o  uella  donna  e  di 
^4,8  Vo  nell'uomo. 

Si  obietta  che  questa  iperattività  colossale  degli  scambii  gassosi 
è  illusoria  e  che  dipende  unicamente  dal  fatto  che  il  tisico,  essendo 
più  0  meno  dimagrito,  si  divide  la  somma  degli  scambii  per  un  peso 
minore;  ma  gli  scambii  totali  sono  molto  più  elevati  nel  tisico  che 
nell'uomo  sano:  ciò  risulta  dalle  ricerche  di  Robin  e  Binet. 

Questa  iperattività  degli  scambii  respiratorii  si  riscontra  ancora 
nelle  forme  acute  della  tisi. 

Nella  tisi  polmonare  cronica  cui  evoluzione  fibrosa ,  havvi ,  general- 
mente, una  leggiera  attenuazione  degli  scambii  gassosi. 

L' esasperazione  degli  scambii  gassosi  esiste  in  tutti  i  periodi  del- 
la tisi.  A  misura  che  essa  progredisce,  diminuisce  la  capacità  respirato- 
ria, come  pure  le  proporzioni  centesimali  dei  gaz  scambiati,  ma  la  ipa? 
rattiviià  della  ventilazione  mantiene  gli  eccessi  degli  scambii. 


I 
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Fino  agli  ultimi  periodi  delia  Tita,  quando  i  due  polmoni  ,  infil- 
trati di  tubercoli  e  scavati  da  caverne,  sembrano  funzionalmente  quasi 
distrutti,  questa  esagerazione  degli  scambii  gassosi  e  dell'ossigenazione 
persistono. 

Questa  stabilità  nella  esagerazione  degli  scambii  non  è  immuta* 
bile.  Quando  si  segue  un  tisico  per  molto  tempo,  si  vede  il  suo  chi- 
mismo respiratorio  decorrere  secondo  i  progressi  od  il  miglioramento 
della  sua  malattia. 

La  conclusione  formale  che  deriva  da  questa  serie  di  fatti,  è  che 
gli  scambii  respiratorii  sono  considerevolmente  aumentati  nel  92  "Iq 
dei  casi  di  tisi  polmonare,  quali  che  siano  il  periodo  e  la  forma. 

in  quanto  al  contegno  degli  scambii  respiratorii  nelle  localizza- 
sioni  non  polmonari  della  tubercolosi,  risulta  dalle  ricerche  degli  Autori 
quanto  segue; 

11  male  di  Pott,  la  tubercolosi  ossea,  la  tubercolosi  del  testicolo, 
le  adeniti  tubercolari,  la  pleurite  tubercolare  presentano  generalmente 
uD*esagerazione  negli  scambii  respiratorii.  Ma  quando  i  polmoni  non 
SODO  colpiti,  la  capacità  respiratoria  e  la  proporzione  centesimale  dei 
gaz  restano  quasi  normali. 

La  meningite  e  la  peritonite  tubercolari  fanno  eccezione  e  non  si  ac- 
compagnano airesagerazione  degli  scambii  respiratorii.  Bisogna  invo- 
care il  colf'O  diretto  portato  ai  centri  nervosi  nel  primo  caso  ,  ed  un 
fenomeno  d'inibizione  nel  secondo  ?  In  qualunque  modo  è  risaputo  che 
le  enteriti  e  la  diarrea  abbassano  sempre  gli  scambii. 

Nel  lupus  localizzato,  ove  il  bacillo  di  Koch  vegeta,  per  cosi  dire, 
in  sito ,  senza  generalizzarsi  nelForganismo  ,  gli  scambii  respiratorii 
sono  poco  elevati  ed  anche  un  poco  al  di  sotto  del  normale. 

La  costanza  dell'elevazione  degli  scambii  respiratorii  in  tutti  i  pe- 
riodi della  tisi  ha  suggerito  agli  Autori  1^  idea  di  utilizzarla  dal  punto 
di  vista  della  diagnosi  della  malattia.  Per  ciò,  bisognava  conoscere  la 
modalità  di  questi  scambii  in  tutte  le  malattie  che  si  possono  confon- 
dere con  la  tisL  Gli  Autori  hanno  intrapreso  questo  enorme  lavoro  che 
è  quasi  terminato  e  di  cui  hanno  pubblicato  le  prime  parti.  Oli  Autori 
ritorneranno  più  tardi  sopra  a  questa  quistione  degli  scambii  respira- 
torii nelle  diverse  malattie,  da  cui  hanno  potuto  trarre  indicazioni  dia- 
gnostiche e  terapeutiche  utilissime.  Per  ora  pubblicano  i  punti  che 
sono  applicabili  alla  diagnosi  differenziale  con  la  tisi  ; 

1.^  Febbre  tifoide.  —  Rallentamento  degli  scambii  al  di  sotto  del 
normale,  in  tutte  le  loro  madalità. 

2.**  Influenza.  —  Scambii  aventi  qualche  rassomiglianza  con  quelli 
della  tisi,  ma  meno  esagerati. 

3.°  Pleurite  semplice.  —  La  capacità  respiratoria  è  diminuita  ;  la 
ventilazione  e  gli  scambii  sono  meno  attivi. 

4.**  Bronchiti  ìiegli  enfisematosi,  —  Scambii  respiratorii  generalmente 
deboli. 

5.®  Clorosi. — Respirazione  meno  frequente,  capacità  respiratoria, 
più  elevata,  ventilazione  meno  forte,  scambii  meno  attivi. 

6.®  Nefriti.  —  Scambii  poco  elevati,  spesso  al  di  sotto  del  normale. 

7.**  Gozzo  esoftalmico.  —  Scambii  elevatissimi,  spesso  ancora  più  ele- 
vati che  nella  tisi  polmonare,  ma  conservazione  della  capacità  rospi* 
l'atoria. 

8."  Enteriti  croniche.  —  Scambii  rallentati. 

9.*  Cirrosi  atrofica.  —  Scambii  spessissimo  inferiori  al  normale. 

10.^  Diapele  mei/tìo.-^  Scambii  sensibilmente  più  elevati  che  nella 
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^tato  sano,  ma  non  offrono  lo  stesso  tipo  di  quello  della  tisi.  Questa 
esagerazione  abituale  degli  scambii  spiega  rattitudine  dei  diabetici  a 
contrarre  la  tisi. 

11.''  Emofilia. — Scambii  respiratorìi  un  poco  aumentati,  ma  poco 
ossigeno  assorbito  dai  tessuti.  Conservazione  della  capacità  respiratoria. 

12.^  Cardiopatie  asistoliche.  —  Scambii  respiratorii  molto  rallentati. 

13.°  Mixoedema.  —  Scambii  respiratorii  moderati;  piuttosto  deboli. 
Capacità  respiratoria  debole. 

Da  questa  esposizione  sommaria  risulta,  che  se  un  certo  numero 
di  malattie  presentano  scambii  esagerati,  in  ciascuna  di  queste  il  chi- 
mismo respiratorip  differisce,  per  qualche  fatto,  da  quello  della  tisi. 

Traggono  quindi  gli  Autori  quest'altra  formale  conclusione. 

Nei  casi  dubbii,  in  cui  si  è  in  forse  tra  la  diagnosi  di  tisi  polmo- 
nare ed  un'altra  malattia,  Tesarne  del  chimismcr  respiratorio  risolverà 
spesso  la  qnistione.  E  siccome  i  caratteri  di  questo  chimismo  sono 
caratteristici  fin  dalla  inizio  della  tubercolosi,  si  avrà  cosi  nelle  mani 
il  mezzo  per  fare  la  diagnosi  precoce. 

Riferiscono  gli  Autori  due  casi  clinici:  una  pleurite  ed  una  bi*onco- 
pneumonite  —  in  cui  poterono  escludere  la  natura  tubercolare  delle 
lesioni  unicamente  per  l'esame  degli  scambii  respiratorìi. 

Per  spiegare  la  costanza  dell'esagerazione  degli  scambii  respiratori 
sono  possibili  tre  ipotesi.  La  prima  ipotesi,  che  venne  alla  mente  degli 
Autori  si  fu,  che  questa  esagerazione  degli  scambii  fosse  un  atto  di 
difesa  organica.  Ma  era  difficile  ammettere  che  la  reazione  difensiva  fosse 
quasi  ugualmente  intensa  negli  ultimi  giorni  della  vita,  quando  la  lotta 
è  per  cosi  dire  terminata,  come  nei  primi  periodi  della  malattia,  quando 
le  attività  organiche  si  manifestano  ancora  con  maggiore  o  minore 
energia.  Eppoi,  come  spiegare,  con  questa  ipotesi,  che  gli  scambii  respi- 
ratori! sono  relativamente  meno  esagerati  nelle  forme  lente,  nelle  for*- 
me  fibrose  e  nei  tisici  che  guariscono?  In  tutti  questi  casi,  in  cui  la 
difesa  è  più  fruttuosa,  gli  atti  che  la  realizzano  dovrebbero  essere  piut- 
tosto più  esagerati  che  diminuiti. 

La  seconda  ipolesi  fatta  si  fu,  che  l'esagerazione  degli  scambii  pro- 
venisse dsLÌV  attacco  bacillare  medesimo,  e  che  fosse  proporzionata  alia 
sua  intensità.  Questa  ipotesi  aveva  a  suo  favore  la  minore  esagerazione 
degli  scambii  nei  tisici  che  guariscono  e  nelle  forme  lente  o  fibrose. 
Essa  si  poggiava  ancora  sull'esperimento  seguente  : 

A  quattro  cavie  inocularono  una  diluzione  di  coltura  pura  di  ba- 
cillo di  Koch,  ed  a  sette  altre  del  pus  di  ascesso  tubercolare  nel  pe- 
ritoneo; tutte,  salvo  una,  ebbero  un  aumento  considerevole  degli  scambii 
respiratorii.  Ma  restava  sempre  questa  grossa  obiezione  di  una  perma- 
nenza relativa  nell'acceleramento  degli  scambii  in  tutti  i  periodi  della 
malattia. 

Avendo  gli  Autori  notato  per  caso  questa  esagerazione  negli  scambii 
respiratorii  in  un  giovane  discendente  da  famiglia  di  tubercolotici,  prima 
che  esso  stesso  fosse  attaccato  dalla  malattia  ,  pensarono  che  questo 
misterioso  fenomeno  fosse  espressione  dello  stato  del  terreno.  Tutte 
le  ricerche  posteriori  hanno  confermata  questa  terza  ipotesi.  Così  i 
discendenti  da  tubercolotici  si  possono  dividere  in  due  classi  ,  quelli 
di  cui  gli  scambii  sono  esagerati  e  quelli  di  cui  gli  scambii  sono  nor- 
mali. I  primi  solamente  sono  predisposti  alla  tubercolosi. 

Sopra  11  ereditari!  ,  Robin  e  Binet  hanno  trovato  gli  scambii  esa- 
gerati sette  volte  e  normali  quattro  volte. 

Negli  stati  antagonisti  della  tisi,  come  Varlritismo,  gli  scambii  re* 
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spiratorli  sono,  in  media,  al  di  sotto  del  normale.  Ecco  un  fatto  im- 
portaDtissimo  che  dà  la  chiave  di  questo  antagonismo,  che  tutti  i  cli- 
nici, secondo  Pidoux,  elevano  alPaltezza  di  una  legge  patologica. 

L*altra  condizione  dei  terreno  della  tubercolosi  è  la  demineraliz- 
2azione  organica  che  formerà  obietto  di  una  nota  ulteriore.  Questa  no- 
zione riconduce  ai  concetto  ippocratico  :  «  La  tisi  è  una  consunzione  ». 
È  la  consunzione  prodotta  dagli  scambi!  respiratorii  esagerati  e  dalla 
demineralizzazione  che  prepara  il  terreno  alla  invasione  bacillare. 

Lasciando  da  banda  completamente  la  quistione  della  deminera- 
lizzazione, gli  Autori  insistono  unicamente  suiraiuto  che  Tesame  degli 
scambii  respiratorii  apporta  alla  diagnosi  differenziale  della  tisi  con- 
fermata,  alla  sua  diagnosi  precoce,  ed  infine  alla  diagnosi  del  terreno. 

La  profilassi  della  tubercolosi  non  consiste  tutta  intiera  nelle  mi- 
sure private  e  pubbliche  preso  contro  Tagente  del  contagio.  Se  si  pos- 
sono riconoscere  in  precedenza  gl'indi vidui  che  sono  predisposti,  non 
basta  allontanare  ii  bacillo  dal  loro  sentiero  ,  bisogna  sottometterli 
subito  ad  una  igiene  e  ad  una  terapeutica  capaci  di  modificare  il  di- 
sturbo funzionale  e  nutritivo,  che  è  la  condizione  necessaria  dello  svi- 
luppo dei  bacillo.  La  tubercolosi  polmonare  non  sarà  realmente  evi- 
tabile, se  non  si  perviene  a  rendere  V  organismo  dei  predisposti  re- 
frattario al  germe  della  malattia.  De  Luca 


GROBER.  —  Sulle  vie  d'infezione  della  pleura. 

L'etiologia  delle  pleuriti  resta  tuttora  in  parte  oscura ,  malgrado 
la  numerose  ricerche  fatte  in  questo  campo  negli  ultimi  tempi  (lo- 
Jiorwski,  Levy,  Goawitz)  :  si  sono  trovate  netressudato  pleurico  le  più 
diverse  specie  dei  batteri  patogeni,  come  il  diplococco  di  Fi*ankel,  il 
b.  del  tifo,  gli  strepto  e  stafilococchi,  i  cocchi  piogeni,  ecc.  In  un  nu- 
mero di  casi,  specie  con  essudato  sieroso,  non  si  è  riscontrata  la  pre- 
senza di  alcun  microrganismo  :  per  cui  quest'ultimo  fatto  fece  ritor- 
nare alcuni  airidea  delle  pleuriti  ex  frigore,  altri  raggrupparono  tutti 
questi  casi  fra  le  forme  tubercolari.  Ma  il  Levy  e  il  Frankel  dimostra- 
rono in  18  casi,  che  anche  in  essudati  pleuritici  provenienti  da  indi- 
vidui tubercolosi  non  si  può  trovare  il  bacillo  di  Koch.  Anche  nella 
Clinica  dello  Stintzing  furono  fatte  ricerche  a  riguardo  dell'  etiologia 
^elle  iniezioni  pleuriche  in  256  casi  di  pleuriti,  e  si  riscontrò  solo  il 
36  per  100  di  origine  tubercolare.  Esistono  d'altra  parte  certe  pleuriti 
che  clinicamente  non  farebbero  pensare  alla  loro  natura  tubercolare» 
e  nonostante  sono  dimostrate  d'indole  specìfica  dairesperimento  sugli 
animali.  Così  Eichhorst  in  23  casi  di  pleuriti ,  nei  quali  non  si  erano 
verificate  né  esistevano  al  presente  affezioni  tubercolari ,  trovò  in  15 
positivo  l'esperimento  nelle  cavie,  cioè  nel  65.2  per  100.  Ma  quale  via 
seguono  i  batteri]  per  aggredire  la  pleura?  Prima  di  tutto  dobbiamo 
ricordare,  che  due  grandi  gruppi  di  agenti  morbosi  possono  dar  luogo 
ad  affezioni  pleuriche:  1^  elementi  morfologici  corpuscolari  (batterii , 
parassiti,  cellute  neoplastiche  per  metastasi  di  tumori)  :  2^  corpi  chi- 
mici solubili  come  le  tossine:  cosi  una  iniezione  di  nitrato  d'argento 
0  di  tintura  d'iodio  può  produrre,  a  seconda  della  sua  concentrazione, 
6  a  seconda  del  tempo  che  decorre  dall'iniezione  alla  morte  dell'ani- 
inale,  una  pleurite  sierosa,  fibrinosa  o  purulenta.  Però  per  lo  più  sono 
i  batteri!  stessi  la  causa  delle  pleuriti,  e,  anche  riguardo  alla  tuberco- 
losi, si  deve  credere  che  non  sia  la  tossina  tubercolare,  che  dà  luogo 
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alla  lesione  della  pleara,  ma  il  bacillo  di  Koch ,  quantunque  non  si 
possa  per  lo  più  dimostrare  colla  cultura  o  col  microscopio,  mentre 
ci  viene  rivelato  dalPesperimento  suiranimale.  In  quanto  alla  via,  che 
ì  microrganismi  patogeni  seguono  per  aggredire  la  pleura,  si  deve 
credere  che  per  lo  più  sia  la  via  linfatica. 

{Deutsches  Archiv.  f.  KUn.  Med.  Bd.  68,  H.  3,4,  1900) 
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PIGCm  e  PIERAGCINI.— L'ematologia  nelPileo-Ufo. 

I  lavori  clinici  sulFematologia  nel  tifo  presero  le  mosse  dalla  ipo* 
tesi  del  Virchow  (1859)  ,  secondo  la  quale  ogni  notevole  irritazione 
acuta  delie  glandole  linfatiche  ha  per  conseguenza  un  pronto  aumento 
dei  corpuscoli  linfatici  nel  sangue,  ed  ogni  malattia,  che  porti  con  sé 
r  irri^tazione  delle  ghiandole  linfatiche,  produce  uno  stato  di  leucoci- 
tosi. *Ma  risentirono  tutti  i  lavori  Tinfluenza  suggestiva  dell'errore  con* 
tenuto  nella  ipotesi  aprioristica  del  Virchow,  ammettendo  che,  data  la. 
irritazione  delle  ghiandole  linfatiche  mesenteriche,  una  leucocitosi  ac- 
compagnasse lo  svolgersi  della  febbre  tifoide. 

Bisogna  arrivare  agli  studii  dello  Halla  (1883)  e  del  Tumas  (i887> 
per  vedere  scossa  la  ipotesi  del  Virchow.  iMa  nonostante  gli  studii  nu- 
merosi sulla  ematologia  nei  tifosi,  l'accordo  sull'argomento  non  è  an- 
cora raggiunto. 

II  lavoro  degli  AA.  mira  a  portare  un  contributo  alla  soluzione 
di  questi  problemi.  Il  tifo  ha  una  formala  ematologica  propria?  Ed  even- 
tualmentft,  quale  valore  diagnostico  e  prognostico  ha  questa  formala? 

A  tnle  scopo  hanno  praticato  79  esami  del  sangue  su  18  malati  di 
febbre  tifoide.  Dal  raffronto  dei  casi  a  decorso  clinicamente  normal» 
con  quello  a  decorso  atipico,  con  complicanze  o  svoltisi  in  terreno  mo- 
difìcato  da  precedenti  infezioni  od  intossicazioni,  sono  stati  condotti 
alle  seguenti  considerazioni  e  conclusioni,  confrontate  con  quelle  otte- 
nute da  altri  ricercatori  e  già  consegnate  nella  letteratura  medica. 

Nella  febbre  tifoide,  la  crasi  sanguigna  si  deteriora.  Nella  conva- 
lescenza, il  sangue  si  ricostituisce  con  una  certa  lentezza  e  ciò  in  di- 
pendenza delle  condizioni  individuali,  della  intensità  e  durata  della 
infezione  tifica  e  delle  condizioni  esterne  in  cui  è  posto  il  convale» 
scente.  I  globuli  rossi  e  1'  emoglobolina  diminuiscono  parallelamente 
nei  corso  della  malattia  e  proporzionamente  alla  durata  ed  intensità  del 
processo  morboso.  In  ciò  sono  d'accordo  tutti  gli  AA.,  come  d'accorda 
nello  ammettere,  che  la  deglobulizzazione  e  l'impoverimento  in  emoglo- 
bina si  mostrano  ordinariamente  non  esagerati,  e  talvolta  modici  fino  a 
non  presentare  alterazioni  apprezzabili.  Le  oscillazioni  che  può  presentare 
in  meglio  od  in  peggio  questa  linea  di  modica  progressiva  diminuzione 
nel  numero  dei  globuli  rossi  e  del  quantitativo  dell'emoglobina,  il  più. 
delle  volle  appariscono  transitoriamente  ed  in  relazione  con  modifica- 
zioni nella  diluzione  o  inspessimento  delia  crasi  sanguigna  (quantità 
delle  bevande,  delle  orine;  diarrea,  sudori).  Il  parallelismo  fra  le  curve 
cito  ed  emoglobinometriche  talvolta  si  rompe,  ed  in  questo  caso.  af« 
fermano  gli  AA.,  a  danno  del  contenuto  emoglobinico.  Ma  le  ricerche 
di  Picchi  e  Pieraccini,  dimostrano,  che  il  sangue  tifoso  perde  meno  in 
contenuto  emoglobinico  che  nel  quantitativo  di  globuli  rossi. 
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La  ricerca  deirisotonia  ha  mostrato  a  Picchi  e  Pieraccinì  un  au- 
mento progressivo,  col  decorso  della  malattia,  della  tendenza  dei  glo- 
buli rossi  ad  abbandonare  libera  Temoglobina. 

La  grandissima  maggioranza  degli  Autori  è  giunta  alla  conclusione» 
che  nella  febbre  tifoide  il  quantitativo  dei  globuli  bianchi  oscilla  en- 
tro limiti  normali,  con  tendenza  alla  normale  bassa,  fino  ad  aversi  ra- 
rissimamente vera  e  propria  leucopenia.  A  questa  legge  si  uniformano 
i  risultati  di  Picchi  e  Pieraccini,  che  pure  corrisponde  all'altra  legge 
che  ammette  aversi  leucocitosi  ogni  qualvolta  si  produca  una  compli- 
canza nel  decorso  del  tifo  stesso  (polmonite,  pleurite,  ascesso  etc.)-  La 
leucocitosi  si  manifesterebbe  bruscamente. 

Picchi  e  Pieraccini  non  hanno  verificato  un  aumento  assoluto  dei 
globuli  bianchi  in  ogni  millimetro  cubico  in  conseguenza  di  enteror- 
ragia, come  alcuni  Autori  hanno  notato,  ma  bensì  hanno  trovato  un 
aumento  semplice  dei  globuli  bianchi  in  rapporto  ai  globuli  rossi. 

Nessuno  degli  ammalati  studiati  da  Picchi  e  Pieraccini  avendo  avuto 
esito  letale,questi  AA.non  hanno  dati  per  ammettere  o  negare  il  continuo 
e  proporzionale  diminuire  dei  globuli  bianchi  col  progredire  ed  aggra- 
varsi dei  male,  fatto  accennato  da  molti  Autori,  e  considerato  come  segno 
pronostico  infausto  dì  gran  valore;  hanno  avuto  però  dei  casi  gravi 
assai,  senza  che  dal  confronto  dei  risultati  ottenuti  ia  questi  con  quelli 
otteouti  nei  casi  lievissimi,  sia  stato  dato  ad  essi  di  notare  il  rapporto 
tra  gravità  della  infezione  e  leucopenia.  In  generale  possono  dire^  che 
la  gravità  di  tutto  quanto  il  decorso  di  una  tifoide  non  è  proporzio- 
nale alla  diminuzione  dei  leucociti, e  possono  concludere,  chele  varia- 
zioni quantitative  dei  globuli  bianchi  nel  tifoso  non  sono  un  indice 
delia  resistenza  e  difesa  dell'organismo  alla  infezione. 

Verso  la  caduta  della  febbre  e  nella  convalescenza,  il  numero  dei 
globuli  bianchi  aumenta,  e  questa  tendenza  alla  leucocitosi  e  stata  con- 
siderata come  un  segno  di  guarigione  dagli  Autori  che  Thanno  osser* 
vata.  Secondo  Martel  il  numero  dei  leucociti  si  eleva  sin  al  di  sopra 
della  cifra  normale,e  questa  iperleucocìtosi  persiste  per  un  dato  tempo, 
poi  il  numero  dei  globuli  bianchi  ridiviene  normale. 

Le  osservazioni  di  Picchi  e  Pieraccini  mostrano  la  verità  delFau- 
mento  dei  globuli  bianchi  prima  ancora  che  cade  la  febbre,  ma  non 
là  durata  lunga  della  leucocitosi  stessa  (?  mesi  per  gli  adulti  e  più 
peri  bambini  —  Naegeli);  infatti  esaminando  i  malati,  durante  la  con- 
valescenza, hanno  potuto  riscontrare  una  formola  ematologica  normale 
0  quasi,  anche  pochi  giorni  dopo  lo  sfebbramento. 

In  rapporto  alle  modificazioni  qualitative  leucocitarie,  Picchi  e 
Pieraccini  hanno  trovato  diminuzione  dei  polinucleati,  in  alcuni  casi 
sin  dai  primi  giorni  di  malattia,  in  altri  invece  a  malattia  inoltrata, 
ma  certamente  sempre  prima  della  caduta  della  febbre. 

Esaminando  il  rapporto  percentuale  fra  linfociti  e  polinucleati, 
hanno  visto  che  esso  è  diverso  nel  periodo  di  acme  febbrile  e  nei  pe- 
rìodo della  defervescenza  e  dello  sfebbramento. 

Nel  primo  periodo,  i  linfociti  stanno  con  i  polinucleati  in  propor- 
zione normale  o  al  di  sotto  della  normale,  nel  secondo  periodo  (defer- 
vescenza e  caduta  della  febbre)  sono  quasi  sempre  in  proporzione  su- 
periore alla  normale,  e  questo  aumento  dei  linfociti,  relativamente  ai 
polinucleati,  può  spingersi  tant'  oltre  da  dare  una  vera  inversione  della 
formola  leucocitaria. 

E  Picchi  e  Pieraccini  concludono,  che  V  inversione  della  formola 
normale  fra  linfociti  e  polinucleati  o  la  tendenza  a  questa  inversione, 
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che  lentamente  poi  ritorna  alla  norma  coll'avanzare  della  convalesceaza 
e  la  restituzione  alia  completa  salute,  sembra  assumere  nel  tifo  uaa 
importanza  diagnostica  e  specialmente  pronostica  uguale,  od  anche 
maggiore  della  stessa  tendenza  alla  leucopenia. 

Il  valore  diagnostico  a  queste  considerazioni  è  confermato  dai  cod- 
fronti  con  le  formule  ematologiche  di  quelle  malattie,  che  col  tifo  pos- 
àouo  essere  cimentate  in  una  diagnosi  differenziale. 

Infine,  la  leucocitosi  che  accompagna  le  complicanze  viscerali  nella 
febbre  tifoide  si  fa  sempre  a  profitto  dei  polinucleati;  si  ha  cioè  leu- 
cocitosi ed  iperleucocitosi  neutroQla.  In  ciò  d'accordo  tutti  gli  Autori. 

Circa  al  contegno  delle  eosinofilì,è  opinione  dominante  nella  scienza, 
che  esse  hanno  tendenza  manifesta  a  scomparire  durante  il  decorso 
febbrile — e  nei  casi  gravi,  nel  periodo  di  stato,  per  alcuni  giorni  non 
se  ne  rinvengono  afi'atto  —  per  ricomparire,  aumentando  progressiva- 
mente, durante  il  periodo  di  sfebbramento  e  nella  convalescenza.  Nei 
casi  lievi  si  ha  costante  presenza  delle  eosinofìli.  La  scomparsa  delle 
eosinofili,  dunque,  pare  legata  all'altezza  della  febbre  —  più  febbre 
meno  eosinofili.  In  ciò  d'accordo  Picchi  e  Pieraccini  con  gli  altri  Au- 
tori. Però  secondo  i  primi,  la  ricomparsa  delle  eosinofili  non  pare 
possa  sempre  considerarsi,  come  vorrebbe  Tttrk,  quale  esaurimento 
della  infezione,  perchè  alcune  volte  le  hanno  viste  ricomparire,  anche 
nei  casi  che  presentarono  poi  riaccensione  febbrile  o  ricaduta. 

Il  contegno  delle  eosinofili  però  non  ha  alcun  valore  diagnostico 
nel  tifo,  poiché  è  un  fatto  comune  a  molte  malattie  febbrili  acute;  ha 
bensì  un  valore  pronostico  per  la  intensità  e  durata  della  infezione 
stessa. 

Il  contegno  delle  eosinofili  non  dice  niente  circa  la  possibilità  di 
un  peggioramento  o  di  una  ricaduta.  Si  possono  prevedere  le  riaccen- 
sioni del  processo  infettivo,  quando  manca  la  tendenza  all'aumento  dei 
globuli  bianchi,  specialmente  dei  linfociti.  Essendo  però  molti  i  fat- 
tori capaci  di  far  variare  la  formula  leucocitaria  del  sangue,  ne  segue 
che  questo  fatto  non  può  avere  un  valore  assoluto,  ma  solo  relativo. 
Questo  risulta  dalle  ricerche  di  Picchi  e  Pieraccini. 

Per  quanto  riguarda  la  spiegazione  dei  caratteri  ematologici  pro- 
pri! della  febbre  tifoide,  per  rispetto  alla  deglobulizzazione,  allo  im- 
poverimento in  emoglobolina  ed  al  deteriorarsi  della  resistenza  dei 
globulo  rosso  (per  coloro  che  hanno  constatato  anche  questi  ultimi 
due  fatti)  si  è  ammesso,  che  si  trattasse  di  semplice  anemia  febbrile  do- 
vuta alle  tossine  infettive,  che  mentre  darebbero  una  maggiore  di- 
struzione dei  globuli  rossi  —  emolisi  —  diminuirebbero  la  rigenerazione 
dei  nuovi  elementi.  Ma  quando  si  è  trattato  di  dare  ragione  del  con- 
tegno dei  leucociti,  allora  le  teorie  sono  state  altrettante  quanti  furono 
coloro  che  si  occuparono  di  tali  studii. 

Partendo  da  quello  che  gli  esperimenti  hanno  insegnato  circa  il 
modo  di  prodursi  delle  sostanze  antitifiche  nell'organismo,  Picchi  e 
Pieraccini  hanno  tentata  una  spiegazione  più  razionale  delle  oscilla- 
zioni numeriche,  che  nel  corso  della  febbre  tifoide  subiscono  i  globuli 
bianchi  sia  nel  loro  totale  che  nelle  singole  varietà. 

Per  le  ricerche  del  Wassermann  sappiamo,  che  nella  polmonite  le 
sostanze  antidiplococciche  si  producono  nel  midollo  osseo;  deve  dun- 
que esistere  una  ijierfunzionalità  ili  questo,  e  forse  da  ciò  dipende  la 
leucocitosi  polinucleare  propria  della  malattia,  essendo  tale  leucocitosi 
di  origine  midollare. 

Nel  tifo  invece,  le  sostanze  antitifiche  sono  più  specialmente  prò- 


—  211  — 

dotte  dagli  organi  linfatici.  Forse  la  tossina  tifica  esercita  un'  azione 
inibitrice  sulla  funzione  midollare,  e  da  ciò  la  mancanza  per  V  intera 
malattia  di  un  aumento  dei  leucociti  polinucleari/ 

Nei  primi  periodi  della  malattia,  la  tossina  esercita  anche  sugli 
orgaDÌ  linfatici  un'azione  inibitrice^  ma  ad  un  grado  minore  che  sul 
midollo  osseo;  perciò  anche  i  linfociti  non  aumentano  in  modo  asso- 
lato, ma  aumenta  solo  il  rapporto  percentuale  coi  polinucleari.  Avan- 
zando la  malattia,  la  funzione  degli  organi  linfatici  diviene  più  attiva 
ed  energica  in  quanto  vi  si  originano  le  sostanze  antitifiche,  a  cui  si 
dovrà  poi  la  guarigione  della  malattia;  un  esponente  di  questa  aumen- 
tata attività  noi  lo  ritroviamo  nel  sangue,  nel  quale  in  questo  periodo 
aumentano  i  linfociti  in  numero  assoluto.  Cosi  si  spiega  il  numero 
alto  di  questi  elementi  nel  momento  della  caduta  del  processo  febbrile. 
(Lo  Sperimentale).  G.  de  Luca 

I  primi  risaltati  della  nuova  profilassi  della  malaria. 

Fu  solo  nel  1898  che  —  ispirato  dalle  ricerche  di  Manson  sulla 
trasmissione  della  filaria  e  dalla  teoria  dei  mosquitos  alla  quale  Man- 
son stesso  e  il  suo  scolaro  Ross  avevano  tentato  di  dare  una  base  po~ 
^itiva  specialmente  in  riguardo  alla  malariadegli  uccelli — il  prof.  Grassi, 
coodiuvato  dai  dottori  Bignami  e  Bastianelli,  venne,  dopo  lunghe  in- 
dagini ed  esperienze  ,  alla  conclusione  che  una  specie  particolare  di 
^nzara  ,  l'anofele  ,  costituisce  il  tramite  per  cui  l'infezione  passa  da 
uòmo  a  uomo,  e  che,  appunto  nello  stomaco  dell'anofele  si  compie  il 
ciclo  di  vita  dei  parassita  malarico,  il  quale  poi,  passando  nelle  ghian- 
dole salivari  dell'ospite  temporaneo  e  di  lì  nuovamente  nel  sangue 
dell'uomo,  ricomincia  il  ciclo  di  vita  asessuale. 

Suffragata  la  scoperta  del  Grassi  dalla  prova  dei  fatti,  la  malaria 
più  non  esisteva  nello  stretto  senso  della  parola  ;  esistevano  soltanto 
germi  malarici  nell'uomo  e  negli  anofeli  :  nell'uomo  per  tutto  l'anno, 
negli  anofeli  quasi  soltanto  nella  seconda  metà  dell'anno.  L'infezione 
negli  anofeli  presentando  un'interruzione  periodica  di  circa  cinque  mesi, 
ergeva  pertanto  spontanea  la  domanda,  se  fosse  possibile  o  no  di  per- 
petuare tale  periodo  di  interruzione,  e  si  imponeva  cosi  il  quesito  di 
una  razionale  profilassi  della  malaria.  E  che  una  profilassi  della  ma- 
laria si  potesse  tentare  su  queste  basi,  lo  provava  già  nel  settembre 
del  1898  un  esperimento  ristretto  ma  convincente  del  professore  Grassi: 
-questi  riusciva  a  preservare  completamente  dall'infezione  malarica 
un'intera  famiglia,  che  da  Rovellasca  (paese  non  malarico)  aveva  do- 
vuto trasportarsi,  nella  stagione  in  cui  più  infierivano  le  febbri,  a  Lo- 
diate Triulzi  (paese  malarico),  non  di  altri  mezzi  valendosi  che  di  te- 
nere i  componenti  la  famiglia  al  riparo  di  possibili  punture  di  zanzare, 
facendoli  ritirare  in  casa  presto  la  sera  e  uccidendo  mediante  fumi- 
gazioni le  zanzare,  che  per  avventura  si  fossero  introdotte  nelle  camere. 
L'anno  successivo,  il  1899,  portava  un  più  ricco  contributo  di  studii  e 
di  esperienze. 

Lo  stesso  prof.  Grassi  infatti,  dal  giorno  3  all'I  1  agosto,  insieme 
a  una  famiglia  composta  dei  genitori  e  di  cinque  figli ,  dormi  in  un 
casello  ferroviario  vicino  alla  stazione  di  Maccarese  ,  situato  in  una 
delle  zone  più  tristamente  famose  per  malaria  ,  sempre  colle  finestre 
aperte,  ma  difese  da  una  rete  metallica  atta  ad  impedire  l'entrata  delle 
zanzare  ,  e  procurando  anche  di  uccidere  con  varii  metodi  le  zanzare 
che  prima  di  sera  trovava  nelle  camere.  Nessuno   degli  otto  abitanti 
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del  casello  cosi  protetto  ammalò,  mentre  le  famiglie  dei  contadini  che- 
dimoravano  nelle  vicine  capanne  erano  colti  dalle  febbri.  E  nel  me- 
desimo anno  il  prof.  Celli,  procedendo  esso  pure  e  su  vasta  scala  ad 
esperimenti  profilattici,  dopo  essersi  convinto  deìrinutilità  di  pomate^ 
saponi,  unguenti  zanzarifughi,  risolveva  di  adottare  unicamente  quale 
mezzo  di  difesa  la  protezione  meccanica  delle  case  e  delle  regioni  sco- 
perte del  corpo.  Tale  metodo  di  difesa  egli  applicò  ad  alcuni  caselli  e- 
abitanti  delle  linee  classicamente  malariche  di  Prenestina-Cervara  e 
di  Pontegalera. 

Le  finestre  dei  caselli  erano  chiuse  con  telari  di  tulle  che  lascia- 
vano passare  Paria  e  la  luce,  ma  non  le  zanzare  ;  le  porte  esterne  si 
aprivano  e  si  chiudevano  automaticamente  per  non  chieder  nulla,  dice 
il  prof.  Celli,  all'apatia  umana;  perla  protezione  del  personale  addetto- 
al  servizio  notturno  erano  adottati  i  cappelli  degli  apicultori,  provvisti 
di  una  maschera  circolar-e  di   rete  metallica  e  grossi    guanti  di  pelle 
di  camoscio.  Fu  confortante  T^sito  di  questo  esperimento,  poiché,  nel 
centro  di  una  zona  ove  tutti  erano  colpiti  da  febbri,  di  24  persone  che- 
abitavano  nelle  case  cantoniere  ben  riguardate,  solo  4  ammalarono  che^ 
facevano  servizio  notturno  e  non  ebl)ero  cura  di  proteggersi  secondo 
le  date  prescrizioni.  Un  risultato  tanto  notevole,  che  veniva  ad  avva- 
lorare quelli  degli  esperimenti  di  Grassi  e  d'altri,  che  si  compievano- 
qua  e  là  in  Italia  dal  prof  Di  Mattei ,  dal   prof.  Fermi  e  dal  'dottor 
Lomban  a  Sassari  ,  dal  prof.  Fermi  insieme  al  dott.  Tonsini  air  Isola 
Asinara,  i  quali  tutti  tentarono  la  distruzione  delle  zanzare  nocive  pe- 
trolizzando  le  raccolte  d'acqua  e  munendo  di  reti  metalliche  le  fine- 
stre delle  abitazioni,  se  confermava  ormai  la  moderna  teoria  sulla  pro- 
pagazione della  malaria  per  mezzo  delle  zanzare,  incitava  a  intrapren- 
dere nuove  prove  irradiantisi  in  più  largo  campo,  e  che,  tentate  eoa 
quelle  modificazioni  che  l'esperienza  suggeriva,  oltre  di  dimostrare  la  ve- 
rità di  un  asserto  scientifico,  potessero  anche  stabilire  le  condizioni  in 
cui  ,  entrando  nella  pratica  i  mezzi  che  la  scienza  consigliava  ,  fosse 
dato  ovunque  volgarizzare  la  difesa  contro  la  malaria. 

A  questo  appunto  dovevano  mirare  nuovi  studii  da  continuare  per 
tutta  la  stagione  malarica  del  1900,  studii  che  si  accingevano  a  com- 
piere in  regioni  diverse,  tutte  però  da  secoli  considerate  quale  il  regno- 
delia  febbre  ,  i  più  appassionati  sostenitori   delle    nuovissime  idee  ,  i 
professori  Grassi  e  Celli  circondati  da  provetti  assistenti  ,  e  il  dottor 
Teobaldo  Ricchi  al  quale  l'ofiicio  di  capo  delllspettorato  sanitario  delle- 
ferrovie  adriatiche  aveva  assicurato  una  larga  competenza  neirepide- 
miologia  della  malaria,  cosi  diffusa  lungo  le  reti   ferroviarie  italiane. 
E  acciocché  i  risultati   degli    esperimenti   che  si  stavano  per  tentare 
fossero  scevri  da  possibili  cause  di  errore  ,  acciocché  si  realizzassero- 
nel  miglior  modo  le  condizioni  di  una  rigorosa  profilassi,  quale  ideal- 
mente occorrerebbe  per  determinare  la  scomparsa  completa  della  ma- 
laria, tali  esperimenti  non  dovevano  solo  limitarsi  alla  difesa  mecca- 
nica delle  case  e  degli  abitanti  con  reti  metalliche  e  indumenti  appo- 
siti durante  la  stagione  malarica,  ma  dovevano  anzitutto  consistere  , 
specialmente  dal  gennaio  al  luglio  ,  nella   cura  di  tutti  gli  individui 
della  zona  di  prova  con  una  somministrazione  settimanale  di  chinina, 
per  prevenire  possibilmente  ogni  recidiva  che  sarebbe  poi  stata  fonte 
di  incertezze;  dovevansi  distruggere  gli  anofeli   ibernanti  nelle  abita- 
zioni, nonché  distruggere,  e  fino  dove  era  possibile  impedire  lo  sviluppo- 
delie  larve  degli  anofeli  stessi  ;  dovevansi  istruire  finalmente  le  popo- 
lazioni e  sopratutto  gli  agenti  ferroviarii  sulle  precauzioni  da  prendere. 
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Tutte  queste  condizioni  in  verità  non  si  poterono  per  cause  varia 
realizzare  perfettamente:  gli  esperimenti  però  procedettero  secondo 
quelle  linee  generali  che  questi  propositi  segnavano.  Se  infatti  non  si 
«tentò  di  distruggere  e  impedire  lo  sviluppo  delle  larve  degli  anofeli 
con  mezzi  varii,  petrolio,  colori  d'anilina  mescolati  alle  acque  ove  tale 
sviluppo  accade  ,  se  naturalmente  non  si  potè  tentare  per  la  brevità 
del  tempo  una  bonifica  dei  terreni  ,  fu  però  eseguita  la  disinfezione 
^el  sangue  malarico  a  cominciare  dall'aprile  con  chinina  e  preparati 
succedanei,  quali  Tesanofele  e  Touchinina:  fu  istituita  una  cura  d'ar- 
seoico  per  rafforzare  l'organismo  e  renderlo  più  valido  contro  Timmi- 
iieote  infezione;  la  difesa  delle  abitazioni  fu  perfezionata,  introducendo 
ÌDgegnose  variazioni  nei  ripari  prima  usati  e  introducendo  utili  acces- 
sorii,  come  padiglioni  a  rete  dinanzi  alle  porte  d'ingresso,  cappe  reti- 
colate ai  camini,  imbiancando  le  pareti  delle  camere  a  fine  di  meglio 
scoprire  le  zanzare  che  vi  si  trovassero;  e  per  ultimo  si  curò  di  raf- 
forzare negli  animi  delle  persone  ,  segnatamente  ferrovieri  ,  che  alla 
prova  si  sottoponevano,  il  proposito  di  una  rigorosa  osservanza  delle 
norme  profilattiche.  Del  resto,  se  lacuna  vi  fu  nella  tecnica  del  triplice 
esperimento,  oggi,  in  vista  dei  risultati,  tale  lacuna  non  può  che  ser- 
vire ad  indurre  in  ognuno  una  maggior  persuasione  circa  l'efficacia 
dei  mezzi  profilattici  usati.  L' importanza ,  1'  efiicacia  vittoriosa  degli 
esperimenti  del  1900,  la  relativa  facilità  di  mettere  in  pratica  i  mezzi 
proposti,  noi  le  vediamo  dai  risultati  che  nelle  loro  recenti  pubblica- 
zioni espongono  i  professori  Grassi  e  Celli  e  il  dottor  Ricchi. 

11  prof.  Grassi  scelse  pel  campo  d'esperimento  la  piana  di  Capaccio 
in  provincia  di  Salerno,  regione  che  il  volgo  dice  malaricissima,  e  che 
presenta  un  ambiente  favorevolissimo  allo  sviluppo  delle  zanzare  ma- 
larifere,  sia  per  le  condizioni  geologiche  del  terreno  propizio  alla  for- 
mazione di  paludi,  sia  per  gli  estesi  straripamenti  di  corsi  d'acqua, 
per  i  canali  di  bonificamento  mancanti  di  suQìciente  pendenza,  per  le 
cave  di  prestito  delle  ferrovie,  per  le  conseguenze  del  disboscamento 
dei  monti.  Attraverso  tale  regione  passa  la  linea  Batti  paglia- Reggio  di 
Calabria,  e  appunto  gli  abitanti  di  dieci  dei  caselli  di  questa  linea  fu- 
rono sottoposti  ad  esperimento.  Questi  abitanti,  agenti  ferroviarii  e  ri- 
spettive famiglie  erano  in  numero  di  104,  e  ad  essi  poi  si  aggiunsero 
gli  esperimentatori  venendosi  cosi  ad  avere  in  fine  112  soggetti,  fra 
cui  32  bambini  al  disotto  degli  11  anni,  che,  come  è  noto,  sono  più 
degli  adulti  colpiti  da  febbre.  A  questi  112  individui  furono  applicate 
le  due  norme  fondamentali,  bonificamento  cioè  nella  stagione  non  ma- 
larica e  preservazione  dalle  punture  degli  anofeli  durante  la  stagione 
malarica.  L'opera  di  bonificamento,  a  dir  vero,  fu  incompleta,  perchè 
intrapresa  troppo  tardi  (25  aprile)  e  applicata  solamente  a  61  individui 
alletti  certamente  in  precedenza  da  febbri  malariche,  trascurata  invece 
per  altri  nei  quali  si  poterono  poi  constatare  più  tardi  infezioni  pre- 
gresse: comunque,  allo  inizio  della  stagione  malarica,  che  nell'anno 
scorso  si  può  ritenere  sia  cominciata  il  26  giugno,  al  presentarsi  cioè 
del  primo  caso  di  infezione  primitiva,  tutti  gli  individui  in  esame  si 
trovavano  in  ottime  condizioni  di  salute.  A  datare  da  quest^epoca  ebbe 
principio  una  cura  rigorosa  per  la  preservazione  degli  individui  com- 
presi nella  zona  protetta  dalle  punture  degli  anofeli  ;  da  quest'  epoca 
resperimento  si  protrasse  sino  al  14  ottobre. 

Cifre  eloquenti  illustrano  nella  relazione  di  Grassi  il  risultato  del- 
resperimento.  I  112  individui  compresi  nella  zona  protetta,  a  prescin- 
*<lere  da  alcune  indisposizioni  insignificanti  di  natura  non  malarica» 
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godettero  sempre  in  grandissima  maggioranza  buona  salute:  fra  essr 
si  notarono  solo  cinque  casi  di  febbre  malarica,  quasi  tutti  di  brevis-^ 
sima  durata  e  guariti  ben  presto  senza  alcuna  recidiva.  E  se  si  pensa- 
che  questi  cinque  casi  furono  con  ogni  probabilità  forme  recidive,  per- 
chè verificatisi  in  antichi  malarici,  che  non  avevano  potuto  essere  sot- 
toposti al  bonificamento  del  sangue,  si  deve  riconoscere  alTesperimento- 
un  valore  assoluto,  concludendo  che  nella  zona  proletta  non  si  veri- 
ficò alcun  caso  di  infezione  malarica  primitiva.  Risultato  questo  quanto- 
mai  dimostrativo,  ove  si  pensi  che  di  415  individui  non  protetti,  com- 
presi in  una  limitrofa  zona  di  controllo  e  di  cui  41  abitanti  in  stazioni 
e  caselli  ferroviarii,  nessuno  andò  esente  da  febbri  malariche  lunga- 
mente recidivanti,  in  non  pochi  casi  diagnosticate  anche  dal  reperto^ 
microscopico. 

E  a  conclusioni  ugualmente  decisive  conducono  gli  esperimenti 
del  prof.  Celli  nel  Lazio;  anche  Celli  tentò  il  bonificamento  del  sangue 
malarico  e  una  cura  ricostituente  prima  della  stagione  malarica  negli 
individui  che  intendeva  proteggere;  anch'esso  affrettò  un'esatta  appli- 
cazione dei  mezzi  di  difesa  ai  caselli  ferroviarii^  estendendo  pure  tal» 
benefìcio  ad  alcune  case  coloniche  e  persino  alla  forma  più  semplice, 
primitiva  d'abitazione  umana,  alla  capanna  di  paglia.  Dovunque  e  sem- 
pre questi  mezzi  furono  di  efficacia  indiscutibile.  Sulla  linea  Prenestina- 
Solona,  di  52  persone,  fra  cui  29  bambini ,  compresi  nella  zona  prò-- 
tetta,  ammalarono  di  febbre  due  sole:  un  guardiano  a  servizio  notturno^ 
il  15  giugno,  quando  non  era  cominciata  la  cura  preventiva  degli  ad- 
detti  a  tale  servizio  più  pericoloso,  e  ai  15  d'ottobre  una  donna  sem- 
pre riottosa  ai  consigli  dei  medici. 

Sulla  linea  di  Castelgiubileo  si  alternavano  costruzioni  protette  e- 
costruzioni  non  protette;  di  57  persone  abitanti  nelle  case  protette, 
nessuna  ammalò  di  febbri,  mentre  nelle  case  non  protette,  di  51  per- 
sone, 7  soltanto  rimasero  sane,  ed  erano  quasi  tutte  adulte  aventi  im- 
munità consecutiva  alla  malaria  sofferta.  Sulle  linee  d'Anzio  e  di  Tei^ 
racina  tutte  le  persone  protette,  in  mezzo  a  una  epidemia  generale, 
andarono  immuni  da  febbri:  cosicché,  in  conclusione,  di  207  ferrovieri 
sottoposti  nel  Lazio  durante  gli  anni  1899  e  1900  alla  nuova  profilassi, 
10  soli  ammalarono  di  febbri  e  137  ne  rimasero  immuni,  pur  dimo- 
rando nelle  regioni  più  malsane  in  mezzo  ai  compagni  che  ne  furono 
ora  tutti,  ora  quasi  tutti  colpiti.  Mezzi  identici  di  difesa  applicati  dalla 
((  Croce  Rossa  »  alle  tende  dei  suoi  militi  accampati  nell'Agro  Romano, 
dalle  Società  dell'Acqua  Marcia  e  dell'Elettricità  alle  cantoniere  lungo- 
la  via  da  Roma  a  Tivoli,  dallo  stesso  prof.  Celli  e  dai  proprietarii  a 
cascinali  e  persino  a  capanne  sparse  qua  e  là  per  la  campagna,  norme 
profilattiche,  impartite  ai  soldati  e  agli  abitanti  delle  case  cantoniere- 
e  delle  dimore  campestri, ottennero  sempre  lo  stesso  effetto  d'immunità,, 
dimostrando  inoltre  come  non  sia  poi  tanto  difficile  applicare  con  buon 
esito,  anche  in  mezzo  a  gente  incolta,  quali  i  guardiani  di  campagna 
e  i  lavoratori  della  terra  più  esposti  al  pericolo  e  non  così  discipli- 
nati come  i  ferrovieri,  la  nuova  profilassi. 

11  dott.  Ricchi  prescelse  per  l'esperimento,  che  doveva  compiersi 
sotto  la  sua  direzione,  alcuni  tratti  delle  linee  Roma-Sulmona,  Roma- 
Ortae  BarlettaOfantino,  tenne  metodi  di  procedimento  analoghi  a  quelli 
dei  professori  Grassi  e  Celli  ,  vide  ammalarsi  nella  zona  di  controllo 
tutti  gli  abitanti,  constatò  invece  la  quasi  generale  salute  nella  zona 
protetta,  concludendo  alla  fine  che  sopra  un  totale  di  140  persone  pro- 
tette si  ebbero  solo  10  casi  di  febbre:  otto  in  individui  già  infetti  da- 
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malaria  prima  della  protezione,  e  da  considerarsi  perciò  quali  recidive* 
e  due  in  individui  sani  airinizio  deiresperimento  ,  ma  dai  quali  non 
fu,  0  non  sempre,  col  necessario  rigore  ottemperato  agli  avvertimenti 
per  la  preservazione. 

£  mentre  tali  esperimenti  si  compievano  neli'  Italia  continentale, 
altri,  oltre  quelli  già  citati  in  Sassari  e  all'isola  Asinara,  si  tentavano 
in  Sardegna  e  precisamente  a  Terranova  dal  dott.  Demartis,  dal  dottor 
Brocaccini  nella  località  Costa  de  P.alau  nell'Estuario  della  Maddalena; 
ivi  alla  caserma  della  2.^  compagnia  di  disciplina,  che  per  solito  dava 
uua  percentuale  grandissima  di  malarici,  furono  applicali  mezzi  rigo- 
rosi di  difesa  ,  ottenendosi  una  perfetta  immunità  nei  25  uomini  ctie 
per  31  giorni  vi  abitarono,  quantunque  ad  essi  si  sospendesse  la  som- 
ministrazione che  si  fa  per  solito  agli  altri  soldati  di  due  centilitri  di 
anice  chinato  al  giorno. 

Insomma,  esperimentatori  numerosi  e  di  indiscussa  attendibilità 
in  paesi  diversi  e  tutti  ugualmente  malarici,  curando  gli  abitanti,  mo- 
dificando Tambiente  secondo  i  suggerimenti  che  dalle  nuove  scoperte 
derivano  j  poterono  con  "relativa  facilità  opporsi  vittoriosamente  alla 
malaria,  poterono  creare  casi  di  salubrità  perfetta  nel  mezzo  di  ster- 
minate regioni  ove  da  secoli  regna  Tinfezione.  Certo,  gli  esperimenti 
degli  scorsi  anni  non  sono  che  ben  piccola  cosa  in  confronto  a  ciò  che 
si  dovrà  fare  in  avvenire  :  per  ora  essi  stanno  a  dimostrare,  insieme 
ad  una  luminosa  vittoria  della  scienza  italiana,  la  possibilità  di  ricon- 
quistare alla  vita,  all'agricoltura  tanta  parte  del  territorio  nazionale, 
la  possibilità  di  un'efficace  difesa  contro  quel  morbo  che  infierisce  su 
quasi  due  terzi  del  nostro  paese,  tormenta  annualmente  parecchi  mi- 
lioni d'abitanti  ,  ne  uccide  quindicimila,  moltissime  migliaia  rende 
inetti  al  lavoro,  invecchia  anzi  tempo,  predispone  a  rimaner  vittima 
di  altre  infezioni  :  da  essi  prende  origine  quella  moderna  crociata,  che, 
intrapì*esa  dal  Parlamento  colla  legge  sul  chinino,  continuata  da  Pub- 
bliche Amministrazioni  e  da  intere  Provincie  con  provvedimenti  d'o- 
gni specie  ,  promossa  e  sostenuta  dalia  fervida  propaganda  di  scien- 
ziati e  di  medici ,  non  potrà  fallire  come  ogni  cosa  bella  e  santa  ,  a 
gloriosa  meta,  meta  d'umano  benessere  e  di  civile  grandezza. 

(Gaz.  Medica  di  Torino). 

OBNGOU.  —  Contribnto  allo  stadio  dell'origine  dellalessina 

dei  sieri  normali. 

Sebbene  la  teoria  leucocitaria  di  Metchinokoff  concordasse  con  tutti 
i  fenomeni  d'immunità  naturale,  la  missione  dei  globuli  bianchi  nei 
fatti  d'immunità  fu  oggetto  di  lunghe  controversie.  Cosi  il  potere  bat- 
tericida, riscontrato  da  Fodor,  NuttalU  Flilgge  nel  siero  di  sangue  di 
animali  normali,  servi  di  base  agli  avversarli  della  teoria  cellulare, 
alla  quale  opposero  la  teoria  umorale,  di  cui  Bttchner  si  fece  uno  dei 
più  ardenti  difensori.  L'alessina  di  Buchner,  che  si  trova  nei  sieri 
normali,  costituiva  per  essi  la  chiave  di  tutti  i  fenomeni  d'immunità 
naturale. 

Tuttavia,  altri  Autori  tedeschi  emisero  dei  dubbii  sull'esistenza  di 
questa  alessina  e  Baumyasten,  per  esempio,  poggiandosi  sulle  ricer- 
che di  Jetter,  di  Szeleky  e  Szana,  di  Walz,  pretese  che  la  diminuzione 
del  numero  dei  batterii  trapiantati  in  un  siero  dipendeva  non  da  una 
sostanza  speciale,  come  sostenne  Bachner,  ma  dal  passaggio  brusco 
da  un  ambiente  in  un  altro,  ciò  che  arrecava  la  morte  ai  microbi  de- 
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boli,  i  più  resisteoti  solaoieate  vi  si  moltiplicavano.  Ma  vi  sono  certi 
fatti  che  depongono  certamente  contro  questo  modo  di  vedere.  Cosi 
Eenys  e  Kaisin  osservarono  che,  contrariamente  a  ciò  che  dice  Jetler, 
il  numero  dei  germi  uccisi  dal  siero  è  proporzionale  alla  quantità  ed 
alla  qualità  di  questo  siero,  e  non  alla  quantità  di  microbi  trapiantati; 
inoltre  che  i  batteri!,  provenienti  da  culture  giovani,  per  conseguenza 
resistenti,  o  da  colture  fatte  nel  sangue  dello  stesso  animale,  per  con- 
seguenza abituato  a  questo  ambiente,  non  tollerano  meglio  che  le  col- 
ture vecchie,  insomma  deboli,  o  provenienti  d'altri  ambienti,  cioè  a 
dire  non  abituate,  il  passaggio  nel  siero  fresco.  Finkh  dimostra  che 
basta  aggiungere  una  traccia  di  sali  al  siero  battericida,  per  annien- 
tarne tutto  il  suo  potere;  questo  fatto  non  prova  evidentemente  niente, 
perchè  si  può  anche  ammettere  che  questi  sali  distruggono  Talessina 
od  impediscono  la  sua  azione. 

Intanto  si  cominciò  a  ricercare  Torigine  di  questo  potere  batteri- 
cida, e  Werigo  dimostrò  ,  iniettando  nel  torrente  circolatorio  culture 
microbiche,  che  le  oscillazioni,  che  subisce  allora  il  potere  battericida 
del  siero,  erano  in  rapporto  con  variazioni  identiche  del  numero  dei 
globuli  bianchi  nel  sangue. 

I  leucociti  sembrano  dunque  avere  una  parte  prépondérante  nel 

Sotere  battericida  del  siero,  e  ne  fu  data  la  dimostrazione.  Denys  e 
'avet  specialmente,  avendo  ottenuto  essudati  ricchi  di  globuli  bianchi, 
vi  constatarono  un  potere  battericida  superiore  a  quello  dei  sieri  san- 
guigni; solamente  non  si  è  tenuto  conto  abbastanza  in  queste  espe- 
rienze di  un  fattore  importantissimo,  cioè  la  fagocitosi;  giacché  questi 
Autori  si  sono  serviti  nelle  loro  esperienze  di  essudati  in  cui  i  leucociti 
sono  viventi.  Poco  dopo,  Bachner  si  serviva  di  questo  metodo,  e,  dopo 
aver  uccisi  i  leucociti  col  freddo,  seguito  da  brusca  elevazione  di  tem- 
peratura, otteneva  un  liquido  estremamente  battericida  ed  in  cui  la 
sostanza  germicida,  Talessina,  dispariva,  come  nei  sieri  sanguigni  a  55^ 
L'origine  leucocitaria  dell'alessina  del  siero  era  in  tal  modo  am- 
messa, quando  PfeifTer ,  basandosi  sulla  trasformazione  granulosa  deL 
vibrione  colerico,  airinfuori  di  ogni  azione  apparente  dei  leucociti,  fece 
rivivere  la  teoria  umorale.  Questo  fenomeno 'servì  naturalmente  di  cri*- 
terio  in  un  gran  numero  di  ricerche  ulteriori  suir  origine  del  potere 
battericida  del  siero.  Se  la  teoria  umorale  fosse  vera,  il  fenomeno  di 
Pfeiffer  doveva  osservarsi  nei  liquidi  formati  neirorganismo,  senza  in- 
tervento alcuno  dei  globuli  bianchi.  Cosi  Metchnikoff  avendo  provocato, 
col  rallentamento  della  circolazione,  edemi  passivi,  privati  di  leucociti 
ed  avendoci  iniettato  vibrioni  colerici,  si  cercò  la  trasformazione  gra- 
nulosa senza  mai  poterla  osservare,  ciò  che  dimostrava  l'assenza  di 
ogni  alessina  in  questo  ambiente.  Ài  contrario,  Metchnikoff  avendo 
iniettato  vilsioni  sotto  la  pelle  di  cavie  vaccinate  contro  il  colera,  con- 
statò la  mancanza  completa  del  fenomeno  di  Pfeiffer  nel  sito  della  inie- 
zione, fino  a  che  i  leucociti  non  vi  arrivarono,  e  si  produsse  sempre 
neirinterno  di  questi  ultimi.  Questo  fatto  venne  osservato  egualmente 
da  Salimbene,  negli  animali  ipervaccinati  contro  il  bacillo  difterico  lo 
streptococco  di  Marmorek  ed  il  vibrione  colerico.  In  riassunto  il  feno- 
meno di  Pfeiffer,  Tarma  novella  della  teoria  umorale,  serve  anche  una 
volta  a  ribadire  la  teoria  cellulare.  Solamente  Salimbene  ha  insistito 
sul  fatto,  che  sempre  la  morte  dei  batteri!  si  produce  unicamente  nei 
leucociti  polinucleari  e  giammai  nei  leucociti  monucleari.  Questo  fatto 
sarebbe  assolutamente  conforme  a  quanto  ha  osservato  Metchinkofi, 
che  cioè  i  leucociti  monucleari  possono,  come  i  globuli  bianchi  a  na- 
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•elei  multipli  fagocitare  ì  microbi  viventi,  ma  non  distruggono  cosi  ra- 
pidamente questi  ultimi,  come  Io  fanno  i  polinucleati,  ed  i  mononu- 
-cleati  fuori  dell'organismo  diventano  vere  culture  microbiche. 

È  questo  un  fatto  che  merita  grande  attenzione,  e  che  non  venne 
preso  sufficientemente  in  considerazione  dagli  Autori  che  avevano  prima 
ricercato  il  potere  battericida  in  vitro  degli  essudati  a  globuli  bianchi. 
Del  resto,  questa  distinzione  non  venne  fatta  ulteriormente  da  quelli 
che  si  occupano  ancora  deirorigine  leucocitaria  delTalessina  dei  sieri. 
È  così  che  ultimamente,  quando  tante  pruove  erano  state  fornite  in 
favore  della  teoria  cellulare,  Moxter  si  affermò  difensore  della  teoria 
umorale.  Ricercando  la  produzione  del  fenomeno  di  PfeiSer  negli  es- 
sudati leucocitarii,  senza  determinare  la  specie  alla  quale  si  dirigeva,  non 
lo  riscontrò  che  debole  ed  inferiore  a  quello  che  dà  il  siero  sanguigno. 

Poco  dopo ,  von  Durgen ,  concludendo  alla  mancanza  di  alessina 
emolitica  negli  essudati  a  globuli  bianchi,  ometteva  ugualmente  di  ri- 
cercare la  specie  leucocitaria  della  quale  si  serviva.  Recentemente,  in- 
&oe^  Bail,  riprendendo  il  metodo  primitivo  del  trapiantamento  perio- 
dico in  placche  che  aveva  impiegato  Buchner,  arrivò  agevolmente  a 
dimostrare  Torigine  leucocitaria  dell'alexina  nel  cane,  mentre  che  gli 
fu  impossibile  fare  la  stessa  dimostrazione  nel  coniglio;  del  resto  nean- 
che Bail  si  è  dato  cura  di  sapere  se  si  trattasse  di  leucociti  ad  uno  od 
a  parecchi  nuclei. 

Gengon  ha  creduto  interessante  riprendere  la  quistione  introducen- 
dovi questo  fattore,  si  poco  osservato  dalla  maggior  parte  degli  Autori 
precedenti ,  cioè  a  dire  la  importanza  che  può  avere  la  natura  della 
specie  leucocitariaMn  giuoco.  In  questa  prima  parte  del  lavoro  Gengon 
si  è  occupato  unicamente  di  ricercare,  se  realmente  i  leucociti  conten- 
gono una  sostanza  analoga  alPalexina  del  siero  normale.  Neil»  seconda 
parte  poi  ricercherà,  se  bisogna  ammettere,  come  pensa  Metchnikoff,  che 
laalexina  leucocitaria  non  si  diffonde  dal  globulo  bianco,  che  quando 
questo  ultimo  è  morto  o  molto  avariato,  o  se,  come  crede  Biìchner, 
Taleziua  costituisce  una  vera  secrezione  vitale  del  leucocito. 

Il  mezzo  adoperato  da  Gengon,  per  ottenere  nel  cane  e  nel  coni- 
glio la  formazione  di  essudati  ricchi  di  leucociti,  è  la  iniezione  di  gluteo^ 
caseina  ìiS'àÌQ.  per  primo  da  Bùchner.  Questi  iniettando  nelle  cavità  pleu- 
rali  di  questi  animali,  4  ce.  di  una  soluzione  alcalina  di  gluteo-caseina, 
ottenne  un  essudato  ricco  in  leucociti.  La  quantità  della  soluzione  da 
iniettare  può  variare  nel  coniglio  da  2  a  4  ce.  e  nel  cane  da  10  a  13  ce. 
per  ciascuna  pleura.  Ma  la  specie  leucocitaria  varia,  secondo  che  si 
estrae  l'essudato  24  ore  dopo  la  iniezione  intrapleurale,  o  solamente 
(iopo  2  o  3  giorni;  estremamente  ricco,  nel  primo  caso,  in  4eucociti 
poIÌQueleari  V  essudato ,  nel  secondo  contiene  una  forte  quantità  di 
moDonucleari. 

A  Gengon  è  parso  più  opportuno  preparare  il  liquido  da  iniettare 
nelle  pleure  del  coniglio  nella  maniera  seguente:  La  gluteo-caseina 
-del  commercio  viene  finamente  polverizzata,  poi  aggiunta  alla  dose  di 
1  p.  10  ad  una  soluzione  di  V2  %  di  potassa  riscaldata  a  100^  Dopo 
una  mezz'ora,  il  miscuglio  è  tenuto  per  2  0  3  ore  a  55'in  bagno-maria. 
Si  ottiene  così  un  liquido  giallastro,  che  contiene  una  grande  quan- 
titàdella  gluteo-caseina  che  si  trova  nel  prodotto  commerciale.il  liquido 
viene  sterilizzato  due  giorni  di  seguito  per  un  quarto  d'ora  a  100^,  poi 
serve  alla  iniezione. 

La  gluteo-caseina  ha  permesso  a  Gengon,  di  ottenere  nel  cane  come 
^el  coniglio  una  grande  quantità  di  leucociti  quasi  esclusivamente  pò- 
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liDucIeari.  Questa  stessa  sostanza  è  servita  nel  cane  per  raccogliere- 
leucociti  ad  un  sol  nucleo.  Nel  coniglio  poi  Geogon,  basandosi  sulla^ 
dimostrazione  data  da  Metchnikoff  della  fagogitosi  dei  globuli  rossi  di 
coniglio  dai  macrofagi  monucleati  della  cavia,  ha  iniettato,  nella  ca- 
vità pleurale,  globuli  rossi  lavati  di  cavia;] dopo  2  giorni  si  estrae  dalla 
pleura  un  liquido  estremamente  vischioso  contenente,  accanto  ad  una 
certa  quantità  di  fibrina,  una  forte  quantità  di  leucociti,  che  sono,  per 
cosi  dire,  tutti  grandi  cellule  ad  un  sol  nucleo. 

L'essudato  asettico,  una  volta  estratto  dalla  pleura,  viene  centri- 
fugato; i  leucociti  sono  lavati  due  volte  con  una  soluzione  fisiologica, 
e  poi  viene  aggiunto  un  egual  volume  di  brodo.  Il  miscuglio  è  allora 
messo  in  una  miscela  di  ghiaccio  e  sale,  e  dopo  2  o  3  ore  viene  por- 
tato rapidamente  ad  una  temperatura  di  37,  ciò  che,  secondo  Bùchner, 
faciliterebbe  notevolmente  la  messa  in  libertà  delTalexina  leucocitaria. 
L'essudato  viene  cosi  lasciato  per  24  ore  alla  stufa,  poi  sottoposto  al- 
Tesperimentazione,  comparativamente  con  un  volume  identico  di  siero, 
di  brodo  etc. 

Per  constatare  il  potere  battericida  degli  estratti  leucocitarii  cosi 
ottenuti,  Gengon  ha  utilizzato  il  metodo  di  placche,  fatte  ad  intervalli 
sempre  più  lontani  dal  trapiantamento  dei  mestrui  in  esperienza.  Gengon 
ha  impiegato,  per  il  cane  ed  il  coniglio,  il  vibrione  colerico,  il  bacillo 
del  tifo,  del  carbonchio  ed  il  bacterium  coli. 

Ecco  la  conchiusiooe  a  cui  è  giunto: 

((  Che  Talexina,  nel  cane  e  nel  coniglio,  si  riscontra  in  maggiore 
quantità  nei  leucociti  polinucleari  che  non  nel  siero  normale  del  san- 
gue, mentre  che  i  globuli  bianchi  ad  un  sol  nucleo  non  ne  conter* 
rebbero  che  piccole  proporzioni.  Quindi  si  può  logicamente  dedurne 
che  i  primi,  i  leucociti  a  nuclei  multipli,  sono  la  sorgente  delFalexina 
che  si  osserva  sul  siero  normale  d. 
(Annales  de  rinstitut  Pasteur,  voi.  XV).  de  Luca 
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1.  Viniezione  alla  Bier  nella  sciatica, -^11  dott.  Pullè  (Riforma  medica 
1901),  in  un  uomo  affetto  da  sciatica  recidivante,  tentò  Tinìezione  alla 
Bier  (iniezione  intra-rachidiana  di  cocaina)  con  esito  felicissimo.  Egli 
pubblica  l'esito  ottenuto  a  solo  scopo  che  i  medici  pratici  s'inducano 
a  provarlo,  poiché  la  iniezione  non  è  costosa,  né  difficile,  produce  sola- 
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Ecco  il  modo  come  praticò  V  inieziooo.  Dopo  aver  fatto  bollire  a 
))agD0-maria  per  circa  un  quarto  d*  ora  contemporaneamente  ad  una 
siringa  di  Pravatz  e  alTago  apposito  una  soluzione  acquosa  di  cocaina 
al  2  "lo  ,  pose  seduto  sul  letto  chirurgico  V  infermo  col  dorso  molto 
curvo  in  avanti,  ed  eseguì  la  disinfezione  della  regione  dorso-lombare 
e  sacrale.  Si  lavò  lungamente  le  mani  con  acqua,  sapone  e  spazzola, 
e  cosi  lavò  pure  il  dorso  del  malato  :  poi,  dopo  aver  rasata  la  pelle, 
rilavò  abbondantemente  con  soluzione  acquosa  satura  di  carbonato  so- 
dico, quindi  si  disinfettò  nuovamente  le  mani  con  la  soluzione  sodica, 
poi  con  alcool,  soluzione  di  sublimato  alPl  p.  mille  ed  infine  con  solu- 
zione di  sublimato  al  2  p.  mille.  Asciugò  con  garza  sterilizzata  il  dorso 
deirinfermo,  lavò  ripetutamente  la  regione  colla  soluzione  di  sublimato 
a  1  \^,  poi  con  alcool,  poi  con  etere  solforico,  e  finalmente  colla  so- 
luzione di  sublimato  al  2  ^^l^^.  Prese  allora  con  la  mano  destra  Tago^ 
e  ponendo  V  indice  sinistro  sulla  colonna  vertebrale  ali  altezza  delle 
creste  iliache,  senti  in  questo  punto  Tapofisi  spinosa  della  quarta  ver- 
tebra lombare.  Impiantò  Pago  sotto  al  suo  indice,  e  un  centimetro  circa, 
a  destra  della  linea  mediana  diresse  la  punta  obliquamente  da  destra 
verso  il  centro,  e,  dopo  aver  attraversata  la  pelle  e  il  cellulare  sotto- 
cutaneo, avverti  una  prima  resistenza,  dovuta  verosimilmente  alla  fa- 
scia lombo-dorsale,  poi,  attraversati  i  fasci  muscolari  delPerettore  del 
tronco  e  del  multifido  della  spina,  e  quando  Tago  pareva  essere  pene- 
trato già  sufficientemente,  avverti  una  seconda  resistenza  ,  dovuta  ai 
legamenti  gialli  o  al  periostio  dello  speco  vertebrale.  Dopo  ciò  ebbe 
la  sensazione  che  l'ago  era  penetrato  in  uno  spazio  libero  e  probabil- 
mente entro  lo  speco   vertebrale  e  si  fermò  ,  ma  non   vedendo  uscir 
liquido  cefalo  rachidiano,  continuò  a  spingere  Tago,  e  subRo  dopo  il 
liquido  fuorusci  a  gocce.  Allora,  chiusa  coll'indice  sinistro  T  agocan- 
nula,  v'innestò  la  siringa  del  Pravatz  carica,  provando  prima  se  la  so- 
luzione era  a  giusto  grado  di  tepore.  Fece  l'iniezione  lentamente  per 
circa  tre  quarti  di  siringa,  poi,  estratto  l'ago,  disinfettò  la  piccola  fe- 
rita col  sublimato  al  2  7oo»  ^i  appose  una  goccia  di  collodion  iodofor- 
mizzato,  poi  un  po'  di  garza  e  cotone  sterilizzati  e  fasciò.  Subito  dopo 
Tinfermo,  che  non  avvertiva  alcun  disturbo,  scese  dal  tavolo  chirur- 
gico e  andò  da  sé  nel  proprio  letto. 

La  iniezione  venne  praticata  il  giorno  9  novembre  alle  ore  17.  Nei 
giorni  10,  il,  12  si  ebbe  leggiera  elevazione  di  temperatura  fino  a  rag- 
giungere 38.^  Il  giorno  16  l'infermo  si  alza  per  la  prima  volta  reggen- 
dosi bene  in  piedi  e  senza  dolori,  ed  il  giorno  23  novembre  era  in  per- 
fette condizioni  di  salute. 

A  questa  osservazione  del  dottor  Pullò  facciamo  seguire  una  di- 
chiarazione del  Folet  (Le  BuUetin  Medicai  1901  e  VEcko  medicai  duNord 
(31  marzo  1901),  a  proposito  della  iniezione  intra-rachidiana  di  cocai- 
na. Questo  Autore  ha  praticato  tre  volte  la  cocainizzazione  lombare  e 
si  è  arrestato  in  questa  via,  perchè  il  suo  terzo  caso  ebbe  un  esito  letale. 
Sgli  lo  commenta,  del  resto,  in  questi  termini  : 

«  lo  non  posso  certamente  accusare  assolutamente  la  cocaina  della 
inerte  abbastanza  inesplicata  di  questo  ammalato.  Ho  pertanto  questa 
impressione,  che  essa  ha  contribuito  ad  indebolire  i  mezzi  di  difesa  di 
un  organismo  già  poco  resistente.  Che  che  ne  sia,  questo  fatto  triste, 
sopraggiunto  dopo  una  cocainizzazione  lombare  e  che  mi  dimostrava, 
inoltre,  la  infedeltà  del  processo  come  mezzo  di  analgesia  chirurgica, 
mi  ha  considerevolmente  raffreddato  riguardo  ad  un  metodo  non  meno 
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pericoloso,  mi  sembra,  che  il  cloroformio  o  Tetere,  e  lasciando  spesso 
come  postumi  ,  nei  casi  più  favorevoli  ,  cefalee  lunghe  e  dolorose  , 
un^agitazione  intensa  e  prolungata,  sintomi  qualche  volta  inquietanti  e 
sempre  penosissimi.  Forse  ancora,  se  il  metodo  di  Bier  entrasse  nella 
pratica,  mercè  i  perfezionamenti  che  eliminerebbero  questi  inconve* 
nienti  gravi  ,  e  danni  reali  che  presenta  qualche  volta,  bisognerebbe 
proscriverlo  negP  individui  deboli,  di  cui  mi  pare  poter  diminuire  la 
resistenza  allo  clioc  operatorio. 

Reclus  poi  ha  riferito  8  casi  di  morte  prodotta  da  iniezioni  nella 
rachide  di  cocaina  e  Laborde  ha  ricordato  che  egli  già  da  alcuni  anni, 
mediante  esperimenti  ,  ha  dimostrato  tutti  i  danni  del  contatto  della 
<;ocaina  coi  centri  nervosi  midollari. 

Ma  per  le  applicazioni  mediche  delle  iniezioni  intra-rachidiane  di 
cocaina  (sciatica,  zona,  mielite  sifilitica  con  crisi  di  priapismo  doloroso 
(Achard),  lombaggine  etc»)  non  richiedono,  come  in  chirurgia,  un'anal- 
gesia completa  e  quindi  dosi  che  possono  esporre  gli  ammalati  ai  pe- 
ricoli surriferiti.  Achard ,  per  esempio,  ha  iuiettato  due  centigrammi 
di  cocaina  nella  rachide ,  in  un  caso  di  zona  addomo-crnrale  ed  un 
centigrammo  solo  in  un  caso  di  priapismo  doloroso,  con  ottimo  risul- 
tato. P.  Marie  e  Guillain  hanno  ottenuta  la  guarigione  istantanea  in 
un  caso  di  lombaggine  con  la  iniezione  di  cinque  milligrammi  di  co- 
caina (soluzione  1/^^''  sterilizzata). 

2.  //  cloruro  di  calcio  nel  traliamento  del  vaiolo  emorragico. — Recenti 
ricerche  sulla  missione  capitale  dei  sali  di  calcio  nella  coagulazione 
del  sangue  hanno  suggerita  la  idea  di  utilizzarli  nelle  malattie  emor- 
ragiche. 

Rogev*(Presse  medicale  1900)  ha  somministrato  spesso  il  cloruro  di 
calcio  nel  vaiolo  emorragico  o  nei  vaioli  pustolosi  accompagnantisi  ad 
emorragie  con  risultati  piuttosto  incoraggianti.  In  ogni  modo,  la  me- 
dicazione essendo  innocua,  è  indicato  il  ricorrervi  in  una  malattia  in 
cui  le  risorse  terapeutiche  sono  cotanto  limitate. 

Il  cloruro  di  calcio  non  può  amministrarsi  per  la  via  ipodermica 
perchè  caustico,  si  deve  quindi  utilizzare  la  via  gastrica. 

Si   prescrive  abitualmente  il  cloruro  cristallizzato  in  una  pozione 
^Icoolizzata  ed  aromatizzata.  Ecco  la  formula  preferita  da  Roger: 
Cloruro  di  calcio  cristallizzato     .        .        .        gr.  4  a  6 
Sciroppo  di  scorze  d'arance  amare     .        .        gr.  40 
Acquavite  vecchia  o  rhum  ....        gr.  30 

Acqua  distillata gr.  50 

Un  cucchiaio  da  zuppa  ogni  ora. 
La  dose  per  un  adulto  non  deve  essere  inferiore  a  grammi  4.  In 
un  bambino  non  vaccinato,  Roger  ne  fa  prendere  1  gr.  a  1  gr.  e  50. 

3.  //  problema  della  cura  della  malaria. — Gipriani  di  Cagliari  {Detusche 

med.  Zig.  1900  e  Revue  de  ihérap,  Méd,  Chir.  1901)  ha  adottato  nella  cura 

•della  malaria  un  nuovo  sale  di  chinina,  Veosolato  di  cfiinitui,  sale  neutro 

di  trisulfoacetilcreosoto  e  di  chinina.  Egli  prescrive: 

Eosolato  di  chinina)  „„^  _^     t 

Ferro  ridotto  j  ana      .        .        .        .        gr.    J> 

Solfato  di  stricnina)  ^__  ^^_    ,a 

Acido  arsenioso      )  ^^^       •        •        •        •      <^gr.  lu 

Estratto  di  genziana  q.  b.  per  fare  pillole  50. 
Gli  adulti  prenderanno  tre  volte  al  giorno  due  pillole  ai  pasti. 
Gli   adolescenti  tre  pillole  al  giorno  nelle  medesime  condizioni» 
1  bambini  due  pillole  al  giorno. 
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II  principale  vantaggio  della  nuova  prescrizione  consisterebbe  nella 
sua  azione  sulle  nevralgie,  che  accompagnano  gli  stati  cachetici  d'ori- 
gine palustre,  e  che  d'ordinario  resistono  a  tutte  le  medicazioni. 

Senza  porre  in  dubbio  menomamente  ì  risultati  ottenuti  dal  dott. 
Cipriani,  facciamo  notare  che  la  formula,  sotto  cui  amministra  il  chi- 
dìqo,  non  è  la  preferibile.  Peir  consenso  unanime  degli  Autori  la  solu- 
zione del  sale  chinico  amministrata  per  la  via  gastrica  o  per  iniezioni 
ipodermiche  è  da  preferirsi  a  tutte  le  altre  preparazioni.  Anzi  il  Cia- 
biirri  ha  preparato  una  soluzione  titolata  neutra  e  satura  di  chinino 
nell'acqua  «  Fidrochinina  )),  che  può  usarsi  per  via  orale,  e  per  la  via 
ipodermica  sopratutto,  essendo  noti  gl'inconvenienti  delle  soluzioni 
acide  di  chinino  per  iniezioni.  Noi  ci  siamo  serviti  con  vantaggio  di 
questo  preparato  nei  casi  in  cui  il  chinino  era  indicato,  ed  il  prof.de 
Renzi  slesso,  in  una  sua  recente  lezione  sulla  cura  dell'impaludismo,  fa- 
ceva noto  ai  suoi  numerosi  allievi  i  vantaggi  e  la  faciltà  di  somministra- 
zione di  questo  preparato. 

4.  Missione  deW  acido  carbonico  nella  cura  della  tubercolosi  polmonare. — 
Weber  [Therap,  Monatshefte  e  Revìie  de  thérap.  Méd.  Chir,  1901)  emette 
ropinione,  che  esiste  un  antagonismo  notevole  tra  l'acido  carbonico  e 
la  tubercolosi.  Se  questa  malattia  colpisce,  nel  polmone,  gli  apici  a 
preferenza,  si  è  perchè  l'acido  carbonico  per  il  suo  peso  si  accumula 
alle  basi,  e  se  il  diabetico  soccombe  tanto  spesso  alla  tisi,  si  è  perchè 

10  zucchero  non  viene  trasformato  nel  suo  organismo  in  acido  carbo- 
nico. Nel  corso  della  gravidanza,  T  acido  carbonico  aumenta  nel  san- 
gue della  donna,  ed  i  processi  tubercolosi  in  conseguenza  si  arrestano. 
La  stessa  causa  spiega  la  immunità  relativa  dei  cardiopatici,  ad  ecce- 
zione degl'individui  colpiti  da  stenosi  congenita  dell'arteria  polmonare, 
che  soccombono  tutti  alla  tisi.  L'enQsematoso  è  relativamente  immune^ 
e  lo  scoliotico,  di  cui  il  polmone  compresso  presenta  un  piccolo  vo- 
lume, è  immune  dalle  complicazioni  polmonari  della  tubercolosi  che 
ha  invaso  la  sua  rachide,  perchè  l'acido  carbonico  si  elimina  con  dif- 
ficoltà per  le  vie  respiratorie.  Bier  infine  ha  dimostrato,  che  la  stasi 
veuosa  con  accumulo  di  acido  cai'bonico  esercita  una  influenza  cura- 
tiva innegabile  sulla  tubercolosi  articolare. 

L'accumulo  di  grasso  va  di  pari  passo  con  la  produzione  attiva  di 
acido  carbonico^  e  cosi  non  si  veggono  obesi  soccombere  alla  tuber- 
colosi. 

Il  riposo  orizzontale,  raccomandato  ai  tisici  nei  sanatorii,  provoca 
una  stasi  salutare  della  circolazione  polmonare.  Per  assicurare  all'or- 
gaDismo  r  apporto  di  una  quantità  di  acido  carbonico  più  elevato, 
Werber  si  dirige  ad  un  carburo  ossidabile  piuttosto  che  ad  un  corpo 
contenente  acido  carbonico,  come  il  bicarbonato  di  sodio,  per  esempio. 

11  levulosio  presenta  sotto  questo  rapporto  un  vantaggio  notevole,  poi- 
ché è  intieramente  trasformato  in  acido  carbonico  nell'organismo.  Se 
Qe  amministrerà  da  60  a  100  grammi  al  giorno  e  se  ne  otterranno 
eccellenti  risultati  nella  tisi  incipiente.  Per  i  casi  più  inoltrati  si  au- 
menterà l'apporto  in  carburi  mediante  iniezioni  ipodermiche  di  vasel- 
lina  liquida  chimicamente  pura  (10  gr.  una,  due  volte  al  giorno);  queste 
iniezioni  vengono  praticate  nella  regione  dorsale. 

L'Autore  4ispone  oggi  di  52  osservazioni  concernenti  il  metodo  che 
preconizza,  con  32  guarigioni,  14  miglioramenti  e  6  decessi.  In  molti 
individui,  specie  negli  adolescenti,  il  levulosio  da  solo  bastò  ad  arre- 
stare^ il  processo  polmonare. 

5.  Cura  dei  sudori  notturni  dei  tisici  con  F  applicazione  locale  del  tanno* 


L 
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formio.  —  Strassburger  (  Thérap.  Monai.  1901)  per  risparmiare  il  tubo  di- 
gestivo, che  nei  tisici  richiede  molti  riguardi,  preferisce  applicare  i 
rimedii  esternamente,  ed  ha  trovato  efficace  sopratutto  il  tannoformio. 
Egli  raccomanda  la  formola  seguente:  tannoformio,  1  parte,  talco  di 
Venezia,  2 parti;  con  questo  topico  frizionale  parti  ove  la  traspirazione 
è  più  abbondante.  Qualche  volta  i  sudori  si  arrestano  dopo  una  prima 
applicazione,  ma,  in  generale,  bisogna  ripetere  Tappiicazione  tre  o  quat- 
tro notti  di  seguito  per  ottenere  un  risultato  che  si  manterrà  per  lun- 
ghissimo tempo. 

Preclus  {Accadèmie  de  médecine  de  Paris,  26  marzo  1901). 


ATTUALITÀ  MEDICHE 


I  buoni  ed  i  cattiTi  ladroni. 

Sapevamo  già  che  i  carciofi  costituiscono  un  alimento  indigesto  per 
gli  stomachi  delicati;  ora,  mediante  recenti  ricerche  di  batteriologici, 
si  è  venuto  a  sapere  che  possono  produrre  anche  un  avvelenamento, 
ed  ecco  come  :  i  carciofi,  questo  anche  è  noto,  non  consumati  nel  giorno 
stesso  della  loro  cottura,  assumono  un  colore  verdastro,  che  si  accen- 
tua insensibilmente  fino  ad  arrivare  al  bleu  oscuro.  Ora,  si  è  notato 
che  questo  cangiamento  di  colore  coincide  con  la  comparsa  di  microor- 
ganismi, che  si  sono  potuti  isolare  e  coltivare  in  ambienti  speciali.  Detti 
microorganismi  inoculati  ai  conigli  hanno  dato  luogo  a  fenomeni  di 
vera  intossicazione.  Nell'uomo  questi  microorganismi  hanno  provocato 
vomiti,  diprrea,  vertigini,  e  sudori,  e  si  è  potuto  constatare  in  diffe- 
renti individui  veri  casi  di  gastro-enterite  non  avendo  potuto  avere 
altra  origine.  Dopo  la  batteriologia,  la  chimica  biologica  ha  permesso 
di  conchiudere  che  questo  pigmento  anormale  possiede  proprietà  ana- 
loghe a  quelle  del  bleu  dell'acetosa.  Sia  il  microbio,  il  pigmento,  od 
entrambi,  che  possono  dar  luogo  a  fenomeni  di  avvelenamento,  biso- 
gna non  mangiare  carciofi  non  cotti  nella  stessa  giornata. 

Ma  non  tutti  i  microbi  sono  nocivi;  infatti  se  possiamo  mangiare 
pomi  di  terra  al  principio  della  primavera,  lo  dobbiamo  unicamente 
a  microbi  benefìci.  Secondo  una  nota  presentata  ultimamente  all'  Ac- 
cademia delie  scienze  di  Parigi,  da  6.  Bonnier,  i  tubercoli  dei  pomi  di 
terra  non  sono  altra  cosa  che  escrescenze  morbose  dovute  allo  sviluppo 
di  un  microbo  del  genere  fusarium.  1  rami  sotterranei  non  invasi  con- 
serverebbero la  loro  forma  normale  e  non  darebbero  tubercoli.  Più  è 
grande  l'umidità  del  suolo ,  più  intensa  è  la  proliferazione  del  fusa- 
rium e  più  abbondante  la  produzione  dei  pomi  di  terra.  É  questa  una 
regola  assolata  in  agricoltura,  e  si  è  notata  la  carestia  relativa  dei  pomi 
di  terra  quando  la  secchezza  è  intensa. 

Ecco  dunque  un  microbo,  scrive  Baratier  (Tribune  Medicale  i90i), 
che  ha  diritto  a  tutti  i  rispetti.  Grazie  a  questo  valoroso  amico,  l'uomo 
è  certo  di  non  morir  di  fame,  giacché  se  si  piantano  pomi  di  terra, 
il  fasarium  fabbrica  i  tubercoli!  Il  buono  ed  il  mal  ladrone  esistevano 
già  da  lungo  tempo;  oggi  abbiamo  alla  nostra  volta  il  buono  ed  il 
cattivo  microbio!  Ma,  in  questa  pleiade  di  microorganismi  che  ogni 
giorno  appariscono  ai  nostri  occhi  intontiti,  quanto  è  scarso  il  numero 

dei  buoni  ! 

Ciò  che  deve  consolarci,  si  è  che  una  cosa  simile  esiste  ugualmente 
nella  specie  umana;  vi  sono  i  buoni  ed  i  bricconi  ;  ma  i  primi  sono 
rari,  i  secondi  si  riscontrano  a  profusione!  G.  j)e  Luca 
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I  Fanghi. 

Sotto  il  rapporto  alimentare  i  funghi  debbono  dividersi  in  due  grandi 
classi  :  quelli  che  formano  un  cibo  od  un  condimento  piacevole  offerto 
tanto  abbondantemente  dalla  natura,  e  quelli  che  sono  veri  veleni.  Sven- 
turatamente la  scienza  non  può  ancora  mettere  a  disposizione  di  tutti 
i  consumatori  i  mezzi  facili,  pronti  e  sicuri  di  riconoscere  il  fungo  buono 
dal  fungo  velenoso.  La  scelta  può  farsi  unicamente  poggiandosi  su  di 
•certi  caratteri. 

Sono  considerati  come  innocui,  come  mangerecci  tutti  i  funghi  che 
hanno  un  odore  di  rose,  di  mandorle  amare  o  di  farina  di  recente  ma- 
cinata; un  sapore  di  nocciuola,  né  insipido,  né  acerbo,  né  astringente; 
^n^ organizzazione  semplice;  una  superficie  asciutta,  carnosa;  una  consi- 
tunza  soda,  non  fibrosa;  un  colore  genuino,  roseo,  vinoso  o  violaceo, 
non  cangiante  air  aria.  Questi  funghi  abitano  i  luoghi  poco  coverti, 
come  i  terreni  incolti,  le  lande,  e  si  trovano  sotto  tutte  le  latitudini. 
Bisogna  sceglierli  non  intieri,  non  completamente  sviluppati  (più  sono 
giovani,  migliori  sono)  od  intieri,  ma  senza  volva  né  anello.  Bisogna 
ancora  raccoglierli  con  tempo  asciutto,  dopo  T  evaporizzazione  della 
rugiada,  ed  é  preferibile  tagliarli  o  schiacciare  il  peduncolo  anziché 
strapparli.  Infine,  il  tempo  dissecca  f  funghi  buoni,  ma  non  li  altera. 

I  funghi  reputati  dannosi  hanno  un  odore  erbaceo,  insipido,  acre 
pronunziatissimo,  disgradevole,  ricordando  quello  dello  zolfo,  della  terra 
^mida  o  della  trementina;  un  sapore  astringente,  stittico,  acerbo,  in- 
sipido, nauseoso;  un'organizzazione  composta;  una  consistenza  molle,  ac- 
quosa, granulosa,  fibrosa;  un  colore  livido,  rosso  sanguigno  ed  il  co- 
lore interno  si  cambia  ali*  aria.  Questi  funghi  si  trovano  nei  luoghi 
coverti,  umidi,  si  riscontrano  sopra  ai  corpi  in  decomposizione,  ma' 
non  si  trovano  a  40°  o  50^  di  latitudine.  Sono  ordinariamente  intieri, 
con  la  volva  e  Fanello.  Il  tempo  li  corrompe,  scambio  di  disseccarli. 

Nonpertanto,  accanto  a  questi  caratteri  speciali)  vi  sono  circostanze, 
qualità  del  suolo,  stati  atmosferici  speciali,,  che  possono  rendere  ma- 
lefici i  funghi  di  buona  composizione;  molte  specie  velenose  possono 
essere  confuse  con  specie  commestibili,  ed  é  saggio,  quando  non  si  é 
in  grado  di  fare  queste  distinzioni,  di  astenersi  da  questo  cibo  deli- 
cato e  ricercato ,  ma  troppo  spesso  fatale,  malgrado  le  sue  seducenti 
apparenze. 

I  funghi  debbono  essere  scelti  di  una  grandezza  mediocre,  carnosi, 
ben  nudriti,  bianchi  al  di  sopra,  rossastri  al  di  sotto,  di  consistenza 
abbastanza  soda,  ma  intanto  facile  a  rompere;  morbido  al  di  dentro, 
di  odore  e  sapore  aggradevoli.  Debbono  mangiarsi  nel  giorno  stesso 
^ella  loro  raccolta,  perché  perdono  le  loro  qualità  in  poco  tempo,  se 
noe  ne  acquistano  delle  cattive.  Il  fungo  tagliato  a  fette  deve  conser- 
tare il  suo  colore:  se  doventa  bleu,  rosso  o  nero,  bisogna  rigettarlo 
onde  non  aver  alcun  dubbio  sulla  sua  innocuità. 

Quantunque  si  abbia  qualificato  il  fungo  come  cibo  delicato,  fino, 
«aporoso  e  ricercato,  può  nonpertanto  produrre  indigestioni,  coliche  o 
diarrea;  gli  stomachi  delicati  possono  usarne,  ma  non  abusarne,  e  gli 
stomachi  forti  dovrebbero  fare  altrettanto,  poiché  in  fin  delle  fini  è  un 
armento  indigesto. 

II  fungo,  considerato  per  lungo  tempo  come  un  alimento  molto 
nutritivo,  che  è  stato  soprannominato  il  bifteck  dei  poveri,  deve  scen- 
dere numerosi  gradini  nella  vasta  scala  dell'alimentazione;  esso  non 
contiene  che  pochissime  sostanze  azotate,  grasso  è  cellulosa,  e,  al  con- 
*^fio,  fortissime  proporzioni  di  acqua  (95  Vq).  Ora,  i  due  terzi  di  queste 
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materie  azotate  sono  improprie  alla  nutrizione,  una  grande  parte  di 
questa  materia  azotata,  accompagnata  da  residui  di  funghi  rispettati 
dai  succhi  digestivi,  si  ritrova  intatta  nelle  fecce;  dunque,  ciò  che  ri- 
mane allora  del  valore  alimentare  resta  più  che  dubbio;  non  è  che^ 
una  semplice  illusione  nutritiva!  Per  tutte  queste  ragioni,  il  fungo  deve 
essere  scartato  lo  più  possibilmente  dalla  consumazione  corrente;  non 
è  un  vero  alimento,  tutto  al  più  è  un  condimento  spesso  dannoso,  che- 
bisogna  contemplare  da  lontano  avendo  cura  di  non  toccarvi!  È  ire- 
glio,  scrive  Baratier  nella  Tribune  Medicale,  fare  a  meno  di  un  regalo 
che  alcuni  considerano  come  divino,  che  rischiare  sofferenze  o  anche 
la  intossicazione  completa;  in  ogni  fungo  può  trovarsi  un  veleno,  e  si 
hanno  già  abbastanza  probabilità  per  morire  troppo  presto,  senza  che 
sia  urgente  andare  incontro  alla  morte. 

((  Nel  dubbio,  astieniti  »  e  sopratutto  si  farà  bene  di  non  prestare 
fede  assoluta  ai  numerosi  segni  popolari  che  debbono  far  riconoscere 
il  buono  dal  cattivo  ladrone,  tutti  sono  cattivi  lo  stesso.        de  Luca 

VARIETÀ 


Fisiologia  del  Tino. 

L' esperienza  fatta  da  Roos  è  estremamente  curiosa.  Allo  scopo  di 
verificare  se  la  ingestione  quotidiana  del  vino  9ia  favorevole  o  nociva 
air  organismo,  ha  sottoposto  al  regime  del  vino  un  certo  numero  di  ca- 
vie osservando  testimoni  della  stessa  specie  che  ricevevano  la  stessa 
alimentazione,  eccetto  il  vino* 

L'esperienza,  cominciata  il  9  aprile  1900,  dura  ancora.  In  questo 
tempo,  cioè  in  un  anno  o  quasi,  quattro  coppie  al  regime  del  vino 
hanno  dato  30  prodotti,  ossia  7,5  per  coppia.  Sui  discendenti  dei  primi, 
si  sono  avuti  7  morti;  se  ne  contano  2  sugli  altri.  Ciò  stabilisce  una 
mortalità  di  23.2  per  100  nel  primo  caso,  e  22.2  nei  secondo. 

In  questa  stessa  epoca,  il  peso  medio  degli  ascendenti  che  riceve- 
vano il  vino  era  di  841  g.  25,  cioè  a  dire  erano  a  questa  epoca  in  buo- 
nissima salute. 

Roos  ha  voluto  ugualmente  ricercare  se  il  vino  avesse  un  valore 
alimentare  notevole.  A  questo  scopo  ha  sottoposto  per  un  mese  due 
cavie  non  adulte  ad  un  regime  insufficiente  per  assicurare  il  loro  svi» 
luppo  normale. 

L'una  riceveva  due  volte  al  giorno  5  erstmmi  di  crusca  di  grano 
bagnata  con  10  centimetri  cubici  di  acqua;  Taltra  una  razione  identica, 
ma  bagnata  con  5  centimetri  cubici  di  vino  rosso  a  9  p.  100  di  alcool 
e  5  cent,  cubici  di  acqua. 

Dopo  un  mese ,  la  cavia  sottoposta  al  regime  del  vino  era  au- 
mentata di  17  grammi,  Taltra  di  9  grammi  solamente. 

Questa  ultima  è  morta  d'altronde  quattro  o  cinque  giorni  dopo  ter- 
minata la  esperienza;  Taltra  è  ben  portante. 

Si  può  dunque  presumere  che  il  vino  sia  utile  all'organismo  ani- 
male, e  che  anche  a  dose  relativamente  forte  la  sua  azione  non  riesca 
nociva.  {C.  R.  de  VAcad.  des  se.  1901) 

Il  giorno  8  aprile  moriva  a  Torino,  in  conseguenza  di  una  pol- 
monite doppia,  il  prof.  G.  Bizzozzero,  uno  dei  più  illustri  cultori  della 
Patologia  generale. 

Stanislao  Sommella — Gerente  responsabile. 


Napou— Tipi  Cav.  N.  Jovene  &  C.*— Piazza  Trinità  Maggioro,  13. 
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LAVORI  ORIGINALI 


Laboratorio  della  l.*"  Clinica  Medica  deirUniversità  di  Nat>oli 

diretta  dal  Prof.  DE  REHZI  E. 


Sezione  di  chimica  clinica  (Prof.  E.  Reale). 


BEALE  E.  —  Sulla  determinazione  quantitativa  dei  carbo-idrati 

dell'urina  (carbo-idraturia). 

Nelle  urine  sono  stati  trovati,  insieme  a  quantità  più  o  meno  sen- 
sibili di  glucosio,  anche  altri  zuccheri,  come  il  levulosio,  il  laioso  o 
zucchero  di  Leo,  il  lattosio,  i  pentosii,  ecc.  Gli  zuccheri  non  sono  però 
gli  unici  carbo-idrati  delle  urine.  Queste  ne  contengono  anche  altri, 
fra  cui  più  conosciuti  la  gomma  animale,  1*  ìso-maltosio,  il  glicogeno 
0  eritrodestrina ,  ecc. 

Noi  non  abbiamo  delle  conoscenze  precise  intorno  alla  quantità 
dei  carbo-idrati  delle  urine  (carbo-idraturia)  nelle  diverse  condizioni 
fisiologiche  e  patologiche  ;  come  pure  ci  mancano  delle  nozioni  circa  i 
rapporti  fra  i  diversi  carbo-idrati  urinarii  e  sopratutto  fra  gli  zuccheri 
e  le  altre  sostanze  carbo-idrate. 

Recentemente  Rosin  e  v.  Alfthau  (1),  nel  laboratorio  della  Poli- 
clinica  medica  di  Berlino  diretta  dal  Senator,  hanno  istituito  delle  ri- 
cerche sui  rapporti  quantitativi  degli  idrati  di  carbonio  neirurina  sana 
e  diabetica,  arrivando  alla  conclusione  che  nel  diabete  mellito,  più  che 
di  glucosuria,  debba  parlarsi  di  carbo-idraturia  patologica,  essendo  in 
esso  più  o  meno  intensamente  accresciuti  tutti  i  carbo-idrati  delPu- 
rina.  Per  la  determinazione  di  questi  ultimi  i  due  osservatori  tedeschi 
si  sono  serviti  del  noto  metodo  di  Baumann,  ossia  della  precipitazione 
mediante  cloruro  di  benzoile,  e,  allo  scopo  di  differenziare  la  quan- 
tità degli  zuccheri  fermentescibili  (glucosio  e  levulosio  eventualmente 


(1)  Deutsche  med,  Wochenschrift,  2  August,  1900. 
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esistente)  da  quella  degli  altri  carbo-ìdrati,  hanno  proceduto  alla  de- 
terminazione quantitativa  del  precipitato  ottenuto  neir  urina  naturale, 
nonché  di  quello  avuto  in  una  porzione  uguale  d'urina  assoggettata  in 
precedenza  alla  fermentazione  alcoolica  con  lievito  di  birra,  sottraendo 
poscia  dalla  prima  delle  cifre  ottenute,  la  seconda.  La  differenza  corri- 
sponderebbe in  modo  approssimativo  alla  quantità  degli  zuccheri. 

Devesi  però  far  notare  a  questo  riguardo,  che  il  precipitato  con- 
tiene il  composto  di  glucosio  {pentabenzoato  di  glucosio)  insieme  a  quel- 
lo  di  altri  idrati  di  carbonio,  ma  è  Impuro  di  sostanze  azotate;  ciò  che 
toglie  molto  all*esattezza  del  metodo  per  ricerche  quantitative  esatte, 
come  del  resto  gli  stessi  osservatori  riconoscono.  Aggiungasi  che,  du- 
rante la  fermentazione,  ha  luogo  una  scissione  con  perdita  dei  carbo- 
idrati non  fermentescibili,  il  che  non  meraviglia  quando  si  consideri  la 
lunga  durata  della  prova  della  fermentazione. 

Keirottobre  p.  p.  io  mi  sono  occupato  in  una  breve  nota  (1)  della 
ricerca  delle  piccole  quantità  di  zuccheri  neir  urina  e  nei  liquidi  or- 
ganici in  genere,  arrivando  alla  conclusione,  che  il  metodo  più  adatto 
a  tale  scopo  debba  ritenersi  la  precipitazione  con  acetato  neutro  di 
piombo  ed  ammoniaca,  con  consecutiva  soluzione  del  precipitato  in  li- 
scivia sodica  contenente  tartrato  sodico-potassico.  Il  soluto  alcalino  si 
presta  molto  bene  non  solo  alla  ricerca  ma  alla  determinazione  quan- 
titativa puranche  degli  zuccheri  riducenti  (2). 

Orbene,  il  precipitato  che  s'ottiene  mediante  il  sale  di  piombo  e 
l'ammoniaca  contiene  non  solo  il  glucosio  (destrosato  di  piombo)^  ma 
anche  gli  altri  zuccheri  riducenti  eventualmente  esistenti  neir  urina 
{levulosio,  lattosio,  pentosii,  ecc.)  e  di  più  tutti  gli  altri  carbo-idrati 
della  medesima. 

Di  ciò  ho  avuto  una  prova  molto  dimostrativa  nelle  seguenti  espe- 
rienze. 

1.  Un  individuo  sano,  adulto,  sottoposto  ad  un'alimentazione  mista, 
ordinaria,  elimina  delle  urine  che  danno  marcate  le  reazioni  del  glu- 
cosio (Trommer,  Boettger,  Nylander)  nel  soluto  alcalino  del  precipitato 
ottenuto  da  100  e.  e.   con  ac.  neutro  di  Pb  ed  ammoniaca.  Sostituita 


(1)  Rif.  med,,  n.  239,  1900:  vedi  un  santo  a  pag.  540  di  questo  giornale, 

anno  decorso. 

(2)  Nel  laboratorio  della  Clinica  il  dott.  L.  Simonelli  ha  di  recente  ese- 
guito  parecchie  determinazioni  della  quantità  di  glucosio  in  essudati  e  trasudati, 
dimostrandone  gr.  0,70  in  media  in  questi  ultimi  [Nuova  Riv,  eh  ter.  n.  2, 
febbraio  1901). 
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UQ^alimentaziODe  assolata  di  vegetali  verdi ,  al  quarto  giorno  di  detta 
^ietqtica  il  precipitato  ottenuto  da  un^uguale  quantità  d*arina  dello  stesso 
soggetto  non  di  più  alcuna  reazione  di  zuccheri. 

Si  prendono  allora  altri  100  e.  e.  della  medesima  urina  e  si  pre- 
cipitano secondo  il  solito:  il  precipitato  viene  agitato  in  una  capsula 
•di  porcellana  con  100  e.  e.  di  soluzione  acquosa  d*acido  cloridrico  al 
25  ^(o  0  f&tto  bollire  dolcemente  per  un  quarto  d'ora;  dopo  di  che  si 
alcalinizza  con  soda  o  potassa,  si  filtra  e  si  ripetono  le  reazioni  innanzi 
citate. 

Le  reazioni  danno  risultato  positivo. 

Ciò  vuol  dire  che  il  precipitato,  privo  di  glucosio,  contiene  le  ri- 
manenti sostanze  carbo-idrate  dell'urina ,  le  quali,  mediante  il  riscal- 
damento in  soluzione  cloridrica,  sono  trasformate  in  zuccheri  ridu-- 
centi  (1). 

2.  La  quantità  di  zuccheri  riducenti  è  sempre  maggiore  nel  pre- 
cipitato ammoniacale  di  piombo  sottoposto  airebollizione  in  soluzione 
cloridrica.  Ciò  risulta  da  molteplici  osservazioni  praticate  su  diverse 
arine. 

8.  Queste  osservazioni  provano  pure,  che,  precipitando  con  piombo 
•ed  ammoniaca  le  urine,  il  filtrato  non  contiene  ulteriore  quantità  di 
carbo-idrati,  ciò  che  attesta  che  gli  stessi  sono  contenuti  in  totalità 
nel  precipitato. 

Avvalendoci  dunque  del  precipitato  ammoniacale  di  piombo,  noi 
possiamo  determinare  neirurina: 

a)  gli  zuccheri  riducenti  preformati; 

ì>)  gii  zuccheri  stessi  più  quelli  provenienti  dalla  trasformazione  dei 
rimanenti  carbo«idrati  deirurina,  ossia  i  oarbo*idrati  in  toto. 

.Nella  prima  determinazione  si  procederà  come  ho  indicato  nella 
pubblicazione  sopra  ricordata,  operando,  se  la  quantità  del  glucosio  è 
molto  scarsa ,  su  500  e.  e.  di  urina  svaporati  a  b.  m.  al  quinto  del 
volume. 

Nella  seconda  determinazione  bastano  100-200  ce.  di  urina,! 
quali,  anziché  con  ac.  neutro  di  piombo  in  sostanza,  vengono  preci- 
pitati completamente  in  un  bicchiere  con  soluzione  satura  del  sale  di 

(l)  Queste  urine  mi  furono  gentilmente  fornite  dal  dott.  Caflero,  assi- 
stente della  Clinica,  che  s'occupa  al  presente  della  glucosuria  fisiologica  e 
ebe  fiDora  è  riuscito  a  far  scomparire  ogni  traccia  di  zucchero  dairurina  uma- 
na, sottoponendo,  dietro  mio  consiglio,  1*  individuo  in  esperimento  airalimen* 
tazione  esclusiva  di  vegetali  verdi» 


L 
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piombo  e  poscia  — •  senza  filtrare  —  sono  addizionati  con  ammoniaca^ 
Ciò  perchè,  dovendosi  in  questo  secondo  esame  determinare  tutti  i  car- 
bo-idrati  urinarii,  non  debbono  essere  sottratti  alla  determinazione  stess» 
quelli  che  precipitano  colFacetato  di  piombo,  tra  cui,  ad  esempio,  l'a- 
cido glicuronico. 

É  chiaro,  che,  sottraendo  dalla  seconda  cifra  la  prima,  si  ottiene 
la  quantità  di  zuccheri  corrispondente  alle  sostanze  carbo-idrate  esi*»^ 
stenti  neli*  urina  sotto  forma  diversa  da  quella  di  zuccheri  riducenti^ 

Dirò  prossimamente  dei  risultati  delle  osservazioni  in  corso  in  que- 
sto laboratorio  sulla  carbo-idraturia  fisiologica  e  patologica.  É  lecito 
supporre  però  che  lo  studio  delle  oscillazioni  della  quantità  totale  delle 
sostanze  carbo-idrate  deirurina,  nonché  del  rapporto  fra  i  carbo- idrati 
che  si  eliminano  allo  stato  di  glucosio  (rispettivamente  zuccheri  ridu- 
centi) e  quelli  che  si  espellono  sotto  altra  forma,  riuscirà  di  non  poco 
interesse  per  la  clinica,  sopratutto  per  ciò  che  si  riferisce  alle  affezioni, 
del  ricambio  materiale  organica. 

La  distruzione  dei  carbo-idrati  neirorganismo  è  funzione  ossidativa 
per  eccellenza ,  ed  è  perciò  assai  probabile  V  esistenza  di  intimi  rap- 
porti fra  la  quantità  dei  carbo-idrati  urinarii  e  Tintensità  delle  ossi^- 
dazionì  organiche.  £)  molto  utile  perciò  il  possedere  un  metodo  facile 
per  Tesarne  della  carbo-idraturia,  applicabile  ai  bisogni  della  clinica^ 

In  alcune  ricerche  chimiche  pubblicate  un  anno  fa  snWacido  gli- 
x)uronico  (ì),  io  facevo  risaltare  appunto  rimportànxa  deiraumentata 
eliminazione  di  questo  principio,  il  quale,  com'è  risaputo,  rappresenta, 
un  prodotto  intermedio  del  metabolismo  dei  carbo-idrati  ed  è  da  ri- 
tenersi perciò  in  intima  relazione  coi  processi  ossidativi  organici.  Gli 
studii  che  da  allora  ho  continuato  a  praticare  e  sto  tuttora  praticando- 
su  questo  argomento,  mi  hanno  sempre  più  convinto  del  valore  clinico- 
dell'aumento  dell'ac.  glicuronico,  ma  mi  hanno  anche  dimostrato  le 
difflòoltà  pressoché  insormontabili  di  ottenere  un  metodo  di  determina«- 
zione,  sia  anche  approssimativa,  delle  quantità,  sempre  piccolissime,, 
degli  eteri  glicuronici  dell'urina.  Ecco  perchè  sono  contento  di  poter 
fornire ,  col  processo  di  determinazione  dei  carbo-idrati  urinarii  che- 
qui ho  esposto,  un  metodo  che  permette  lo  studio  delle  ossidazioni  or- 
ganiche con  faciltà  e  forse  con  più  esattezza  e  precisione,  ottenendosi* 
con  esso  l'insieme  dei  prodotti  d'incompleta  trasformazione  della  mo- 
lecola carbo-idrata  neirorganismo  e  non  un  solo  dei  prodotti  stessi.. 


(l)  Nuova  Rivista  ci  ier.,  n.  5,  1900. 
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Le  osservazioni  cliniche,  lo  ripeto^  diranno  fino  a  che  punto  la 
carbo-idratoria  potrà  essere  applicata  allo  stadio  delle  alterazioni  del 
•ricambio. 


REALE  E.  —  Sulla  dimostrazione  deiracldo  glionronico 
Jiel  composto  baritioo  delle  urine  bollite  con  addi  organici. 

Nel  decorso  anno  comunicai  le  ricerche  compiute  su  alcune  urine 
-Si  artritici,  e  risultò  che  in  queste  ultime,  airebollizione  con  acidi  or- 
ganici, sopratutto  con  acido  formico  e  lattico,  si  formava  indaco  az- 
zurro (1).  Inoltre  se  le  urine  venivano  precipitate  con  soluzione  alca- 
4iQa  di  cloruro  di  ])ario,  il  liquido  separato  per  filtrazione  dal  preci- 
rpitato,  addizionato  con  gli  acidi  organici  come  sopra  e  tenuto  in  un 
bicchiere  a  b.  m.  per  circa  un*ora,  lasciava  separare  una  sostanza  pol- 
verosa, aderente  al  fondo  del  bicchiere  stesso,  più  o  meno  bianca  e  più 
o  meno  solubile  in  acido  cloridrico,  a  seconda  della  sua  purezza.  Questa 
sostanza  aveva  1  caratteri  di  un  composto  organico  di  bario  mischiato 
^on  sali  inorganici  ed  era  atto  a  generare  furfurolo ,  donde  credetti 
potere  argomentare  la  possibile  presenza  di  un  composto  deiracido  gli- 
•coronico  e  propriamente  deirac.  indossilgUcuronico. 

Data  rimpossibilità  di  constatare  direttamente  sul  sale  baritico  le 
«proprietà  che  caratterizzano  T  acido  glicuronico,  occorreva  da  un  lato 
controllare  su  acido  glicuronico  sinteticamente  preparato  queste  prò- 
j)rietà,  dall'altro  trasformare  convenientemente  il  sale  baritico  in  com- 
posti glicuronici  con  caratteri  netti  ed  evidenti,  che  permettessero  le 
ricerche  anche  su  minime  quantità. 

L^acido  glicuronico  venne  da  me  preparato  &tìX*acido  ètucantìnico 
in  autoclave,  secondo  il  metodo  Spiegel  (2)  modificato  da  Neuber^.  Il 
liquido  solforico  contenente  Tacido  glicuronico  fu  in  parte  precipitato 
completamente  con  idrato  baritico,  in  parte  messo  ad  evaporare  nel 
vuoto,  dopo  Taddizione  della  settima  parte  circa  in  volume  di  una  so- 
luzione Vs  N  d'idrato  baritico.  Il  sale  baritico  ottenuto  dalla  completa 
precipitazione  asciugato,  lavato  abbondantemente  e  di  nuovo  asciugato, 
^rvi  come  primo  materiale  di  controllo. 

Da  un  recente  ed  importante  lavoro  del  Neuberg  (3),  fatto  nel  la- 

(1)  Riforma  medica,  n.  108;  e  Nuova  Rivista  clinico^terapeutica,  n.  5, 
4900. 

(2)  Berichte  di^deutsch^n  chemischen  Gesellschaft,  Ji\  Bd.,  S,  1964. 
^edi  pDré  la  citiizione!  ebé  segue. 

(3)  Id.  XXXIII  Bd.,  S.  3315. 
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boratorio  del  Salkowski  a  Berlino,  risulta,  tra  Taltro,  che  i  sali  barìticì< 
deiracido  glicuronico  bolliti  in  soluzione  alcoolica  od  acquosa  con  un 
solfato  di  alcaloide,  si  trasformano  nei  corrispondenti  glicuronati  del- 
Talcaloide. 

Ho  scelto  tra  i  varii  alcaloidi  la  cinconina,  perchè  il  glicuronato 
di  cinconina,  per  la  sua  insolubilità  in  alcool  e  solubilità  in  acqua,  è 
di  facile  purificazione  ed  ha  caratteri  di  riduzione  e  colorazioni  molto 
marcati. 

Il  sale  baritico  dell'acido  glicuronico,  mischiato  evidentemente  a 
molto  solfato  di  bario,  fu  bollito  con  piccola  quantità  di  solfato  di  cin- 
conina: la  soluzione  acquosa  alcoolica  filtrata  venne  evaporata  a  b.  m.. 
a  secco  e  ripresa  con  alcool  assoluto.  Restò  un  piccolo  residuo  inso- 
lubile, in  quantità  non  sufficiente  per  cristallizzarlo  e  di  cui  ii  fece 
senz'altro  una  soluzione  acquosa. 

Questa  soluzione  ha  un  sensibile  odore  di  caramella,  riduce  il  li- 
quido di  Fehling  con  abbondante  formazione  di  ossidulo;  si  colora  in 
rosso-ciliegia  per  addizione  di  soluzione  cloridrica  di  fluoroglucina  ed 
in  verde  per  addizione  di  soluzione  cloridrica  di  orcina  e  consecutivo- 
riscaldamento.  Se  nei  liquidi  si  aggiunge  alcool  amilico,  questo  decolora 
la  soluzione,  colorandosi  intensamente  in  rosso  o  in  verde. 

Come  col  glicuronato  di  bario  sinteticamente  preparato,  così  ope- 
rai con  il  precipitato  che  io  ottengo  per  ebollizione  con  ac.  formico- 
delle  urine  trattate  precedentemente  con  soluzione  di  cloruro  baritico. 

Ho  sperimentato  su  porzioni  diverse  di  precipitato  ottenute  da  di- 
verse  urine.  I  precipitati  di  alcune  urine  normali  o  patologiche ,  che 
non  davano  indaco  azzurro  alVeboUizione  con  addi  organici,  si  sono 
mostrati  costituiti  nella  massima  parte  da  solfato  di  bario,  contenente 
probabilmente  anche  ossalato  di  bario,  come  ho  potuto  constatare  con. 
alcune  determinazioni  quantitative. 

Infatti  ho  ottenuto: 
Da  gr.  0,2734  di  sostanza  secca  gr.  0,2524  di  Ba  SO^. 
»     »    0,0968   »         »  »       »     0,0936  »         » 


I 

II 

Cioè  per  cento       54,27 

67,44 

La  teoria  per    Ba  SO4 

— 

Ba  7o  58,79 

»      Ba  CgO^ 

= 

»       U0,88 

Questi  precipitati  sono  poco  a  nulla  solubili  in  acido  cloridrico,  e* 
trattati  con  solfato  di  cinconina  hanno  dato  risultati  negativi. 

Airopposto  i  precipitati  ricavati  da  alcune  urine  di  artritici,  nelle^ 
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quali  si  aveva  più  o  meno  abbondante  formazione  d'indaco  azzurro 
air  ebollizione  con  acidi  organici,  si  sono  mostrati  talvolta  completa- 
mente, talvolta  in  buona  parte  solubili  in  acido  cloridrico  e  si  sono 
trasformati  in  glicuronato  di  cinconina. 

La  non  compieta  solubilità  è  sempre  dovuta  a  presenza  di  sol- 
fato di  bario,  la  cui  produzione  è  in  ragione  diretta  della  durata  del- 
rebollizione  con  gli  acidi  organici  e  del  tempo  durante  il  quale  il  li- 
quido è  lasciato  in  riposo.  È  quindi  da  addebitarsi  alla  ulteriore  scom- 
posizione degli  acidi  solfoconiugati,  più  stabili  della  combinazione  gli- 
curonica. 

Per  dimostrare  la  presenza  dell'acido  glicuronico  nel  precipitato 
solubile,  rbo  bollito  in  soluzione  acquosa  alcoolica  con  solfato  di  cin- 
conina: evaporatane  la  soluzione  a  secco  e  trattato  con  alcool  asso- 
luto ,  si  è  ottenuto  un  residuo  insolubile ,  che ,  sciolto  in  acqua  ,  ha 
dato  un  liquido  anch'esso  con  sensibile  odore  di  caramella,  nel  quale 
si  riscontrano  i  caratteri  del  glicuronato  di  cinconina. 

La  soluzione  di  Fehling  è  notevolmente  ridotta  e  la  formazione 
dell'ossìdulo  rosso  è  evidente. 

La  fluoroglucina  colora  il  liquido  in  rosso-ciliegia. 
L'orcina  la  colora  in  rosso  violaceo^  che  poi  gradatamente  passa 
al  verdino. 

Mi  limito  per  ora  a  comunicare  queste  ricerche,  che  per  altro  io 
prosieguo;  e  ciò  perchè  mi  pare  che  esse  confermino  in  modo  non 
dubbio  la  presenza  di  glicuronato  di  bario  nel  precipitato  ottenuto 
dalle  urine  bollite  con  acido  formico,  nel  modo  sopra  indicato.  Questo 
precipitato  può  dunque  servire  benissimo  alPisolamento  dell'ac.  glicu- 
ronico dall'urina  e  costituisce  un  metodo  senza  confronto  più  pratico, 
facile  e  sbrigativo  di  quello  antico  di  Schmiedeberg  (1)  ed  E.  Eùlz  (2), 
seguito  fin  oggi  dai  diversi  osservatori  ed  assolutamente  inadatto  per 
gli  usi  della  clinica. 

Mi  sia  permesso  di  esprimere  i  miei  ringraziamenti  al  prof.  Oglia- 
loro  per  la  cortese  ospitalità  accordatami  nel  suo  laboratorio  per  quan- 
to riguarda  la  parte  chimica  di  questo  lavoro. 


(1)  Zeitschpift  f.  phys.  Chemle,  1876,  in  Bd,  S.  422. 

(2)  Pfltìger's  Archiv,  XXXIII  Bd,  S.  221. 
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Prima  Glinioa  Medica  deUa  R.  UniTeraiU  di 
diratta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


GA8TE0NU0V0  6. — Il  ritardo  del  polso  nelle  cardiopatie. 

Il  Marey,  nel  suo  classico  libro  sulla  circolazione  del  sangue  (1), 
tratta  anche  del  ritardo  frapposto  tra  T  inizio  della  sistole  ventrico- 
lare e  la  penetrazione  del  sangue  neiraorta,  e  riporta  gli  esperimenti 
a  tale  riguardo  istituiti.  Dai  tracciati  cardiaci  e  sfigmici  ottenuti  con- 
temporaneamente nei  cavalli,  mercè  sonde  endocardiache»  egli  ha  de- 
dotto contrariamente  a  quanto  potevasi  supporre,  che  il  sangue  pe- 
netra neiraorta  non  proprio  airinizio  della  sistole  del  ventricolo  sini- 
stro, ma  quando  questa  ò  già  da  poco  cominciata.  E  spiega  detto  fe- 
nomeno nel  modo  seguente:  poiché  il  sangue  contenuto  nel  ventricolo 
sinistro  e  quello  contenuto  neiraorta  sono  sotto  differenti  condizioni 
di  pressione  (essendo  air  inizio  della  sistole  ventricolare  la  pressione 
endaortica  maggiore  di  quella  del  ventricolo),  ne  consegue  in  questo 
periodo  della  rivoluzione  cardiaca  T  impossibilità  di  schiudersi  delle 
valvole  semilunari,  per  dar  corso  al  sangue  che  sotto  di  esse  fa  re- 
mora. Invece  lo  sforzo  sistolico  in  questo  primo  momento  vale  a  raf- 
fermare la  chiusura  delle  valvole  venose,  e  poscia  fa  crescere  Tindice 
di  pressione  del  sangue  contenuto  nella  cavità  ventricolare,  fino  a  che 
supera  la  pressione  endoaortica:  cosi  le  semilunari  debbono  cedere  ed 
il  sangue  è  lanciato  neiralbero  arterioso. 

Or  bene  il  sangue  del  ventricolo,  per  acquistare  1*  energìa  suf9- 
ciente  a  vincere  restacelo  che  tiene  dinanzi,  impiega  un  tempuscolo 
(eguale  ad  un  decimo  di  secondo  nelle  grafiche  presentate  dal  Marey); 
onde  le  valvole  semilunari  non  sono  aperte  proprio  air  inizio  della 
sistole,  bensì  quando  la  sistole  è  già  da  poco  cominciata  (periodo  di 
tensione). 

Da  ciò  si  deduce  che  la  pressione  vasaio  è  una  delle  principali 
cause  del  ritardo  del  polso,  per  cui  quando  essa  aumenta  deve  cre- 
scere anche  il  ritardo,  a  meno  che  la  maggior  tensione  vasaio  non 
venga  compensata  da  un  adeguato  aumento  dell*  energia  sistolica  dei 
ventricoli. 


(1)  Marey.  La  circolation  da  sang  àirótat  phisiologiqne  et  dans  le  ma- 
ladies,  1881,  (§  79,  p.  118). 
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Ico  non  pud  essere  certamente  lo  stesso  nei 
diversi  animali  e  forse  può  anbire  variazioni  anche  nello  stesso  ìq- 
diTÌduo. 

Ma  oltre  alla  citata  causa  di  ritardo  del  polso ,  può  la  velocità 
ddl'oDda  pulsante  {cbe  non  è  da  confondersi  con  la  velocità  del  cam- 
nino  delia  massa  sanguigna)  (l)  presentare  per  proprio  conto  delle 
Tariarioni. 

Queste  sono  In  dipendenza:  a)  della  densità  del  liquido;  b)  della 
celerità  d'impulsione  della  corrente  sanguigna;  e)  della  elasticità  dei 
luì;  nei  senso  che  la  velocità  dell'onda  è  minore  quando  la  densità 
iti  liquido  cresce,  o  quando,  all'opposto,  sia  meno  energica  la  celerità 
d'impulsione  del  liquido  etesso,  o  siano  divenute  meoo  elastiche  le  pa- 
reti rasali. 

Cosi,  secondo  il  Mosns,  la  velocità  di  propagazione  dell'onda  sSg- 
Dica  sarebbe  inversamente  proporzionale  alla  radice  quadrata  del  peso 
ipecJGco  del  liquido  e  del  diametro  interno  del  vaso,  ma  direttamente 
{iroporzionale  alla  radice  quadrata  dello  spessore  della  sua  parete  e 
del  coefilciente  di  elasticità  della  medesima. 

Naturalmente  nello  stesso  individuo  può  ben  trascurarsi  la  den- 
sità del  sangue ,  la  qual  o  non  subisce  tali  cangiamenti  da  produrre 
variazioni  sensibili  nel  ritardo  del  polso.  Sono  invece  pid  importanti 
ie  altre  due  condizioni,  poiché  la  prima,  cioò  la  celerità  d'impulsione 
iàì».  corrente  sanguigna,  può  essere  variabile  nello  stesso  individuo, 
aaehe  nello  stato  fisiologico,  e  la  seconda,  cioè  1'  elasticità  dei  vasi , 
puù  trovarsi  modificata  in  certi  stati  patologici  delle  pareti  arteriose 
(artere-sclerosi). 

E  vi  è  ancora  un'altra  condiziono ,  capace  d'influire  sul  ritardo 
M  polso ,  costituita  dalla  quantità  di  sangue  che  viene  spìnto  nelle 
arterie,  nel  senso  che  la  velocità  dell'onda  è  tanto  maggiore,  quanto 
più  grande  è  la  quantità  del  liquido  lanciato  dal  cuore.  Bitornando 
at  Marey,  nel  citato  suo  trattato,  a  pag.  236,  cosi  si  esprime  a  pro- 
posito della  trasmissione  dell'onda  sQgmica:  «nella  circolazione  del 
■  sangue  vi  sono  dae  condizioni  che  possono  modificare  la  velocità 
«di  trasmissione  del  polso.  La  forza  elastica  delle  arterie  cambia  ad 
<ogDi  istante  ed  ogni  aumento  dell'ostacolo  alla  progressione  del  san- 
*  goe,  elevando  la  tensione  arteriosa ,  dovrà  accelerare  la  propaga- 

<  none  delPooda  del  polso.  Ma  nello  stesso  tempo  si  produce  una  in- 

<  flaenza  in  senso  inverso,  che  annulla  quasi  completamente  gli  effetti 

(I)  E.  H.  Weber  cosi  pittorescamente  si  esprime:  <  unda  non  est  mate- 
ria progrediena,  ssd  forma  materiae  progrediens  >. 
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«  della  cresciuta  forza  elastica  dei  vasi  »  e  questa  ò  la  meno  brusca: 
€  penetrazione  del  sangue  nelle  arterie ,  la  quale  ostacola  la  rapida 
«  traslazione  dell'onda  pulsante.  In  effetti  il  cuore  tanto  più  stenta  a 
€  vuotarsi  quanto  maggiore  è  la  resistenza  che  incontra.  Abbiamo  vi- 
«  sto,  §  48,  che  per  effetto  di  questa  aumentata  resistenza,  esso  in- 
€  Via  meno  sangue  nelle  arterie:  aggiungiamo  che  esso  spinge  meno 
«  velocemente  queste  onde  di  piccolo  volume. 

«  AI  contrario,  quando  la  tensione  arteriosa  è  debole,  questa  cau- 
«  sa  di  rallentamento  dell'onda  pulsante  è  compensata  dalla  penetra- 
le zione  più  facile  e  per  conseguenza  più  abbondante  e  più  brusca  del 
«  sangue  ventricolare  nel  sistema  arterioso.  Da  questa  condizione  de- 
«  riva  una  tendenza  alla  traslazione  più  rapida  dell'onda  del  polso». 

In  conclusione,  parecchie  sono  fisiologicamente  le  cause  del  ri- 
tardo del  polso ,  e  fra  di  esse  meritano  maggiore  considerazione  da 
una  parte  la  durata  del  periodo  di  tensione  e  dall'altra  la  celerità  di 
propulsione  nette  arterie  e  la  quantità  di  ogni  ondata  sanguigna 
sistolica.  Inoltre,  come  si  è  visto»  già  nello  stato  fisiologico  esistono  dei 
compensi  fra  le  diverse  ed  apposte  condizioni  che  hanno  iufluenza  sulla 
propagazione  dell'onda  sfigtnica. 


«  » 


Veniamo  ora  a  considerare  gli  stati  patologici.  Tra  di  essi  quello 
capace  di  produrre  ritardo  del  polso  più  spiccato  ò  certamente  Yaneu- 
risma;  ma  poiché  questo  speciale  ritardo  è  stato  ampiamente  stodiato» 
non  ò  il  caso  di  ritornarvi  sopra. 

Invece  merita  di  essere  considerato  e  discusso  il  ritardo  sensi- 
bile eh'  è  stato  riscontrato  in  due  altre  condizioni  morbose,  cioè  Vin- 
sufficienza  delle  semilunari  aortiche  e  la  stenosi  mitralica,  poichò 
qui  i  pareri  sono  discordi.  In  effetti,  nell' InsufQcieoza  aortica  il  Tri- 
pier  (1)  conformemente  a  quanto  hanno  pure  osservato  Henderson  (2),. 
Traube  (3),  Roncati  (4),  Bamberger  (5)  e  Qermain-Roque  (6),  ha  fatto 
notare  che  il  polso  carotideo  si  percepisce  parecchio  tempo  dopo  l'inizio 
deirimpulso  cardiaco,  donde  ha  concluso  che  in  quest^affezione  esiste 
un  ritardo  del  polso  maggiore  del  normale.  Tale  giudizio  ò  stato  op- 

(1)  B.  Tripier,  Revue  mensuelle  de  Méd.  et  de  Chir.,  Janvier  1877. 

(2)  Henderson,  The  Kdimb.  Med.  Journal,  n.  1,  oct  1837. 

(3)  Traube,  Gesammelte  BeitrHge  zur  Pathologie  and  Physiolog.,  Bd.  III^ 
S.  168. 

(4)  Roncati,  Indirizzo  alla  diagnosi  delle  malattie  del  petto^  ventre  e  sist» 
nerv.,  p.  269,  Nupoli  1868. 

(5)  Bamberger,  Lehrbuch  der  krankheiten  des  Herzens.  1857. 

»  Die  krankheiten  der  Gefàsse  1857  (Cit.  da  Griìnmaeb). 

(6)  G.  Roque,  Thèse  de  Lyon  1886. 
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pugnato  da  Rirals  (1),  Aran  (2),  Renaut(8),  Bozzolo  e  Fiori  (4)  e  spe- 
cialmente dal  Praock  (5)  il  quale  ultimo  ha  spiegato  il  fenomeno,  come 
semplice  iUtistóne  del  tatto,  perchè  in  questa  malattia,  egli  dice,  Tim- 
pniso  cardiaco  presenta  una  forma  che  si  allontana  da  quella  fisiologica. 

Infatti  la  diastole  del  ventricolo  nel  cardiogramma  normale  è  rap- 
presentata da  una  linea  orizzontale,  ovvero ,  caso  più  comune ,  leg- 
germente ascendente,  la  quale  forma  un  angolo  più  o  meno  sensibile, 
conia  vera  linea  ascensionale  sistolica,  che  sMnizia  quando  le  pareti 
del  ventricolo  entrano  bruscamente  in  contrazione. 

Ma  nella  insufficienza  delle  valvole  aortiche,  la  linea  diastolica 
del  caixiiogramma,  invece  di  essere  orizzontale  o  appena  ascendente» 
si  eleva  bruscamente  e  di  molto ,  in  modo  da  divenire  sensibile  al 
tatto  anche  questo  periodo  della  rivoluzione  cardiaca  che  normal- 
mente non  si  avverte,  e  quindi  comincia  a  notarsi  il  sollevamento  della 
ponta  del  cuore  air  inizio  dell*  ascensione  della  linea  auricolare ,  cioè 
all'inizio  delia  diastole  e  perciò  si  avverte  un  ritardo  superiore  al 
normale  fra  il  polso  carotideo  e  la  sensazione  dell*  icto  cardia- 
co (6).  Di  guisa  che  il  ritardo  in  tale  malattia,  secondo  Topinione  del 
Franck,  completamente  accettata  dal  Marey,  è  solo  apparente.  Anche 
nella  stenosi  mitralica  il  Teissier  (7)  ha  constatato  graficamente  un 
ritardo  del  polso  arterioso  maggiore  del  normale.  Egli  crede,  seguendo 
Topinione  del  Baccelli  e  del  Potain,  che  nella  stenosi  mitralica  Tim- 
pube  cardiaco  non  sia  Tespressione  della  sistole  dei  ventricoli,  ma  si 
abbia  nel  momento  in  cui  non  il  ventricolo ,  ma  il  seno  sinistro  si 
contragga,  e  cioè  sia  presistolico.  Spiega  quindi  il  ritardo  esagerato  del 
polso  non  come  reale,  ma  come  un  fenomeno  apparente ,  prodotto 
appunto  dairanticipazione  dell'icto. 

(1)  Rivals.  Thòse  de  Bordeaux  1883  (Cii  da  Lyon.  Qaz.  des  Hopitaux , 
n.  73,  a.  1891). 

(2}  Aran.  Rechercbes  sur  les  signes  de  rinsuflSsanoe  aortiqae.  Àrch.  gén. 
de  mód.  nov.  1842  (Cit  da  Gruamach). 

(3)  J.  Renaut.  Noie  sur  le  ritard  apparent  da  pools  arterielle  dans  Tin- 
niffisanee  aortiqae.  Arch.  de  Physiol.  nomu  e  patholog.  Anno  1881,  p.  837. 

(4}  Bozzolo  e  Fiori.  Ritardo  del  polso  della  carotide  suirimpulso  del  cuore. 
Torino  1878. 

(5)  Frangois-Pranck.  Société  de  Biologie,  16  marzo  1878. 

(6)  Seguendo  le  minute  osservazioni  dei  Potain  suIlMcto,  bisogna  distia- 
(foere  Della  sensazione  tattile  due  parti;  la  prima  di  sollevamento^  che  cor- 
risponde alla  linea  ascensionale  brasca  del  cardiogramma,  la  seconda  di  urto 
(choc),  che  coincide  con  Tapice  di  detta  linea.  V.  Potain,  Cliaique  medicale 
de  la  Charité,  Paris  1894. 

(T)  Teissier.  IV  Congresso  francese  di  Mediana  interna,  1898« 
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Il  Coop  (1)  ha  pare  rinvenuto  in  varii  casi  di  stenosi  mitralìca 
un  ritardo  esagerato  del  polso.  In  due  casi  con  forte  aritmia  l'impulso 

•  cardiaco  era  diastolico  e  quindi  il  ritardo  solo  apparente;  ma  in  altri» 
sia  paragonando  la  forma  del  cardiogramma  con  quella  dello  sfigmo- 
gramma carotideo,  sia  notando  accuratamente  il  posto  sul  cardiogram- 
ma dove  corrispondeva  il  tono  sistolico  del  ventricolo,  egli  ha  potuto 

-convincersi  della  reale  esistenza  di  un  ritardo  esagerato.  Però,  a  dif- 
ferenza del  Teissier,  spiega  il  fenomeno  con  la  bassa  tensione  arte- 
riosa, la  quale ,  lungi  dair  esser  compensata  da  abbondante  penetra- 
zione di  sangue  nelle  arterie  (condizione,  che,  come  si  ò  visto  innan- 
zi, sarebbe  atta  e  correggere  il  ritardo  del  polso),  si  accompagna  in- 
vece ad  ondate  sistoliche  di  piccolo  volume. 

Passiamo  ora  a  considerare  un^altra  aflfezione. 

Come  abbiamo  accennato,  la  diminuita  elasticità  dei  tubi  arte- 
Tiosi  ò  una  condizione  che  accelera  la  trasmissione  deironda  sflgmica, 
onde  dovrebbe  far  diminuire  il  ritardo  del  polso,  a  prescindere  dalle 
altre  cause   che  su  questo   possono  avere  influenza.  E  in  vero  cosi 

•  opina  il  Marey;  ma  sono  di  parere  contrario  Donders,  Weber,  Moens, 
•-Grùnmach,  Keyt  ed  altri,  i  quali  sostengono,  che  la  velocità  di  pro- 
pagazione dell'onda  del  polso  è  tanto  maggiore  quanto  più  grande  è 
4*elasticità  delle  arterie  e  più  alta  la  pressione  vasale.  Per  conseguenza, 
mentre  questi  ultimi  Autori  farebbero  ammettere  nell*  artero-sclerosi 
una  esagerazione  del  ritardo  del  polso,  come  hanno  constatato  Oppol- 

.  zer  (2) ,  Quincke  (3)  e  Bamberger  (4) ,  per  Marey  la  cosa  va  dive^ 
osamente ,  e,  confortato  anche  dalP  opinione  del  Landois ,  egli  afferma 
«che  Tonda  del  polso  cammina  con  maggiore  celerità  nelle  arterie  di- 
venute rigide  per  calcificazione.  Tutti  poi  sono  d'accordo  nell'ammet- 
tere,  che  nelle  dilatazioni  arteriose  la  velocità  delTonda  diminuisce  e 
invece  diventa  maggiore  nelle  condizioni  opposte. 

Anche  nella  stenosi  aortica  è  stato  trovato  ritardo  del  polso  da 
Bamberger  e  v.  Dusch  (5). 

Finalmente  Hardy  e  Béhier  (6),  citati  dal  Marey  a  pag.  118  del 
-  detto  trattato,  credono  aver  osservato  un  aumento  del  ritardo,  quan- 

(1)  S.  Coop.  LMmpuUo  cardiaco  nella  stenosi  deirostio  atrio-ventricolare 
sinistro,  Za  Riforma  Medica^  Anno  XIV,  ottobre  1898. 

S.  Coop.  Alcuni  casi  dMmpalso  cardiaco  diastolico,  Giornale  dell'  associa* 
.  zione  dei  Naturalisti  e  Medici  di  Napoli,  1900. 

(2)  Oppolzer,  Die  krankheiten  des  Giroulationsapparates. 

i3)  Quincke,  Die  kr.  des  Girculationsapparates  (Cit.  da  Qrìinmach). 

(4)  Bamberger,  (loco  citato). 

(5)  V.  Ouscb,  Lebrbuch  der  Herzkrankhe(ten  1868  (Cit  da  QrOnmach). 
(6j  Hardy  e  Béhier,  Séméiologie,  pag.  422. 
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9  meno  f^quentì  e  meno  forU  dell'ordiDario. 
no  diverse  quistioai  e  dispareri  circa  la  tra — 
ilio  scopo  di  portare  un  contributo  all'ìmpor- 
to  studio  grafico  accnr&to ,  ho  voluto  esami- 
otide  Buirimpulso  cardiaco  in  diverse  contin-  - 
reccbio  circolatorio.  Tanto  più  mi  ha  invo- 
srche  di  tal  genere,  poiché,  mentre  da)  puato- 
eratura  è  ricca  di  rigorose  osservazioni  fatte- 
dirsi  invece  che  lo  studio  grafico  del  ritardo-- 
>atologÌcbe   sia  stato  oggetto  di  accurate  in- 

9  di  pochi,  mentre  per  lo  più  gli  Autori  hanno  - 
mi  da  osservazioni  praticate  mediante  metodo  - 
iodato  sui  risultati  della  semplice  palpazione. 

voluto  assodare  mediante  le  presenti  ricerche. 
a  tutta  la  linea  ascensionale  sistolica  del  car- 
dai periodo  latente  della  «stole  dei  veutri- 

10  Tatto  già  menzione.  Con  questa  interpreta- 
moltissimi  clinici,  le  valvole  aortiche  si  apri--- 
etta   linea  ascensionale.  Yi  sono  però  clinici 

i  quali  non  accettano  la  teoria  del  Martius. 
y  sul  cavallo  fanno  escludere  la  possibilità  di 
^ ,  r isi  tracciati  si  vede  che  il  sangue  penetra  nel- 
l'aorta quando  la  linea  ascensionale  non  à  ancora  giunta  al  sua  apice. 
Ferrara  e  Ricciardi  (1)  sull'uomo  mediante  accurate  ricerche  hanno 
aoche  stabilito  che  le  valvole  aortiche  si  aprono  prima  che  la  linea 
lucensionale  raggiunga  il  suo  culmine.  Sicché  ancbe  in  rapporto  a. 
qoesta  controversia  ho  voluto  studiare  i  tracciati  dei  cardiopatici. 

Prima  di  venire  a  parlare  della  tecnica  da  me  usata  e  delle  espe- 
rienze fatte,  è  necessario  intenderci  su  due  punti  capitali: 

1."  quale  ò  il  rilardo  normale  della  carotide  suH'itto  cardiaco; 

3.°  quale  parte  del  cardiogramma  bisogna  prendere  come  puato 
di  partenza  per  misurare  il  ritardo  1 

Oli  Autori  non  sì  accordano  completamente  sul  ritardo  fVa  polso 
carotideo  ed  ìtto  cardiaco;  ma  quasi  tutti  hanno  preso  come  punto  di 
partenza  il  piede  della  linea  ascensionale  del  cardiogramma.  Ora  il 
piede  della  lìnea  ascendente  non  rappresenta  un  punto  Asso  della  ri- 
voianone  cardiaca,  ma  corrisponde  airinizio  del  periodo ,  cosi  detto , . 
di  preparazione  sistolica,  durante  il  quale  si  chiudono  le  valvole  a- 
trio-veotricolari  ed  indi  si  aprono  le  sigmoidee:  questo  periodo  di  si- 


(1)  Ferrara  e  Rleoiardi,  La  Riforma  Medica.  Anno  XIV,  1898,  voi  Ilb 


n 
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stole  latente,  come  altrimenti  vien  detto,  può  essere  più  o  meno  lango 
e  la  linea  che  lo  rappresenta  più  o  meno  obliqua,  senza  che  la  cele- 
•  rìtà  deironda  pulsante  abbia  nulla  a  vedere  con  la  lunghezza  di  esso. 
E  ciò  spiega  come,  nello  stato  normale,  oscillino  le  cifre  date  dai  fi- 
siologi per  il  ritardo  del  polso  carotideo  e  radiale.  Infatti  il  Marey 
ed  il  Mosso  credono  che  la  carotide  non  ritardi  oltre  0^10  dairinizio 
della  sistole,  ed  altri  fanno  oscillare  il  ritardo  della  radiale  fino  a 
CfiO.  Invece  il  Potain,  per  evitare  Tinconveniente  che  risulta  dalla 
differente  lunghezza  di  tempo  del  periodo  di  preparazione  sistolica, 
pone  come  punto  Asso  per  misurare  il  ritardo  del  polso  la  fine  del 
detto  periodo,  cioè  Tapice  della  linea  ascensionale  del  cardiogramma; 
e  cosi  egli  ha  trovato  che  il  polso  della  radiale  normalmente  ritarda 
da  0",08  a  0'',12  da  questo  punto  della  sistole  cardiaca.  Se  intanto 
si  considerano  i  tracciati  contemporanei  della  carotide  e  dellMtto  car- 
diaco del  cavallo  presentati  da  Marey  (loco  citato  pag.  226)  si  vede 
che  la  carotide  ritarda  di  O'SIO  dal  piede  della  linea  ascensionale,  ma 
di  solo  0",04  dall*apice  di  detta  linea. 

Lehman  e  Frederlcq  fanno  oscillare  il  ritardo  carotideo  neirt^- 
mo  da  0",02  a  0^04;  ora  siccome  tra  la  pulsazione  della  carotide  e 
quella  della  radiale  intercorre  un  tempuscolo  di  circa  0^07,  aggiun- 
gendo a  questo  il  ritardo  carotideo  suddetto,  troviamo  che  il  polso 
radiale  ritarda  suH*  icto  da  0",09  a  0",I1,  ciflre  concordanti  presso  a 
poco  con  quelle  ottenute  dal  Potain. 

Ciò  nonostante,  per  essere  più  minuto,  ho  determinato  in  parec- 
chi casi  la  durata  e  l'altezza  della  linea  ascensionale  del  cardiogram- 
ma, e  quindi  la  distanza  di  tempo  dall'  inizio  di  detta  linea  air  inizio 
della  diastole  carotidea,  come  si  troverà  registrato  nei  singoli  casi. 
Dal  prospetto  complessivo  di  tali  osservazioni,  il  quale  ò  posto  in  ul- 
timo, si  vede  come  sia«  giusta  la  citata  opinione  del  Potain. 

Ho  voluto  anche  personalmente  controllare  nei  sani  il  ritardo  fi- 
siologico ,  e  nei  pochi  casi  nei  quali  ò  stato  possibile  ottenere  delle 
grafiche  soddisfacenti,  mi  sono  convinto  che  realmente  la  carotide  non 
ritarda  al  di  là  di  0",04  suirapice  dell*  itto  ;  anzi  spesso  coincide  col 
detto  apice,  come  del  resto  aveva  già  fatto  notare  TEdgreen.  Airuopo 
riporto  qui  sotto  una  delle  grafiche  più  dimostrative  (flg.  I.*}. 

In  conclusione  io  seguirò,  per  le  considerazioni  su  esposte,  Tesem- 
pio  del  Potain,  prendendo  come  punto  di  partenza  per  le  misure  Vor 
jpice  della  linea  ascendente  del  cardiogramma  e  riterrò  come  normale 
un  ritardo  della  pulsazione  carotidea  non  superiore  ai  0^04  (fig.  1). 

Aggiungo  poche  parole  sulla  tecnica. 

LUtto  cardiaco  è  stato  da  me  raccolto  in  generale  col  cardiografo 


r 
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■ii  Harey,  adattando  il  bottone  del  tamburo  rìceTìtore  sempre  nel 
punto  in  cui  l'itto  era  più  energico,  ed  bo  constatato  il  punto  di  mag- 
^ore  intensità  dell'impulso  cardiaco,  sia  con  la  palpazione,  sia  anche 
mediante  la  maggiore  oscillazione  della  penna.  Qualcbe  volta  però  il 
centro  di  detto  impulso  non  era  determinabile,  ed  allora  mi  son  ser- 
vito di  un  imbuto  di  vetro ,  il  quale  raccoglieva  in  massa  l' urto  di 
latta  la  regione.  Per  raccogliere  la  pulsazione  carotidea  mi  sono  servito 
dell'esploratore  delle  carotidi  di  Verdin,  Quasi  sempre  ho  fatto  uso  dei 
Fig.  I.' 


iuubnri  scriventi  del  Marey;  ma  quando  o  Ticto  o  le  carotidi  davano 
-con  questi  mezzi  una  grafica  troppo  meschina,  ho  usato  i  tamburi  a  dop- 
pia leva  del  Coop  (1),  i  quali  amplificano  il  tracciato  senza  sformarlo. 

Ho  poi  misurato  il  ritardo  del  polso  mediante  un  micromilllmetro, 
il  quale  m'indicava  sul  cardiogramma  il  punto  preciso  corrispondente 
all'inizio  della  diastole  carotidea.  A  tale  uopo  prima  misurava  sul  trac- 
ciato sQgmico  esattamente  la  distanza  fra  l'inizio  delta  diastole  caro- 
tìde&  ed  il  repère  naturale;  ìndi  trasportava  il  micromillimetro  sul  car- 
diogramma misurando ,  dal  repère  naturale  di  quest'ultimo ,  il  punto 
preciso  al  quala  giungeva  la  stessa  distanza:  calcolava  poi  la  distanza 
•che  s'interponeva  tra  il  detto  punto  del  cardiogramma  e  Tapice  della 
linea  ascensionale,  e  la  paragonava  al  tempo  disegnato  dal  metronomo 
contemporaneamente  ai  diagrammi. 

In  ultimo,  mercè  una  semplice  proporzione,  ho  calcolato  il  ritardo 
in  centesimi  di  secondo. 

Dopo  aver  raccolto  di  ciascun  infermo  le  note  obbiettive,  ho  avuto 
cnra  di  prendere,  contemporaneamente  ai  tracciati,  anche  la  misura  della 
pressione  sanguigna  arteriosa,  servendomi  sempre  dello  sfigmomano- 
metro a  mercurio  del  Riva-Rocci,  che  in  clinica  rende  buoni  servigi. 

Suddivìderò  le  osservazioni  in  gruppi,  a  seconda  delle  cardiopatie. 

[1]  S.  Coop.  Un  neavean  polygrapbe  ciìalque,  munì  de  tambours  ampli- 
ScatenrB.  Arcbivee  de  Pbysiotogie  normale  et  patliologique,  1896. 


Insnfaoienza  mitralloa. 

Osservazione  !.*• — D'Agostino  Raffaella  di  aDoi  IO.  Obbiettìva- 
meate  si  nota  ana  lieve  sporgenza  della  regione  precordiale  con  lieve 
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1  1  *  tODO  suir  aorta  è  alquanto  debole  ed  impuro 
ione  tanto  del  2."  tono  aortico,  che  polmonare.  Sì 
tppena  apprezzabile  fra  l'itto  e  le  radiali.  Pressione  ' 
1.  Hg.  Ecco  i  diagrammi  da  questo  infermo  otte- 

Fig.  3.» 


Il  cardiogramma  presenta  una  linea  orizzontale  dìastolica  quasi 
sNiza  accidentalità,  la  linea  ascendente  è  abbastanza  ripida  e  termina 
:n  piaieau  orizzontale  alle  volte  completamente  piano,  talora  con 
piccola  insenatura  ed  altre  volte  con  una  ondulazione  cbe  si  «te- 
lila metà  dello  stesso  plateau. 

La  carotide  destra  scocca  da  0,02  a  C.OS  prima  cbe  la  linea 
dente  raggiunga  il  suo  apice.  La  linea  ascensionale  dal  candlo- 
ma  è  alta  7  a  9  m.m.  e  ha  la  durata  di  0",07  a  0",12 ,  coinci- 
)  la  celerità  maggiore  con  la  minore  altezza.  La  distanza  del  pie- 
illa  linea  ascensionale  dall'Inizio  della  diastole  carotidea  ò  da  0",04 
07,  coincidendo  il  ritardo  minore  con  la  minore  altezza.  Natu- 
rate   anche  in  questo  caso  non  è  a  parlare  di  ritardo  vero ,  e 

0  cbe  si  palpa  è  solo  apparente. 

Osservazione  5."  —  Sangessi  Laura,  di  anni  30,  donna  di  casa, 
offerto  reumatismo  articolare.  L'esame  obbiettivo  fa  notare  solo 
igrandimento  dell'ottusità  assoluta  del  cuore  specialmente  in  senso 

trasversale  ed  un  chiaro  rumore  sistolico  sulla  punta,  con  accentua- 
■  óone  del  2."  tono  pulmonare.  Non  si  palpa  alcun  ritardo  fra  l'itto  e 

le  radiali.  La  pressione  vascolare  è  uguale  a,  100  (R-  R-). 

1  seguenti  tracciati  (flg.  4,')  d'inostrano  che  la  pulsazione  caro- 
tidea coincide  con  Tapine  sistolico. 

tìsservaxione  4. *<— Soriano  Angelo,  di  anni'  48,  di  Acerra,  custo-  ' 
de.  Ha  sofiTerto  16  anni  dietro  dolori  artritici  e  tre  anni  fa  una  pleu- 
Ifùoea  mvista  Clinico-terapeuitca — Anno'  iV.  3l' 
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rite  essudativa.  Soflfre  affanno,  tosse  secca,  ed  un  po'  di  d 
pigastrio.  Presenta  uoa  leggiera  polsazione  all'epigastrìo;  i 
mito  sistolico  sulla  pania;  cuore  ipertrofico,  massime  ìd  r 

Fig.  4/ 


ventricolo  destro;  rumore  sistolico  sulla  mitrala,  con  accenti 
2."  tono  sulla  puimonare.  Polso  radiale  piccolo,  debole,  ari 
gato  alquanto  ingrandito  e  dolente  in  corrispondenza  della  [ 
Tracce  dì  albumina  nelle  urine. 

La  pressione  vascolare  è  uguale  a  100  (R.  R.). 

Ecco  ì  tracciati  ottenuti  (fig.  &.'). 
Fig.  5.' 


Come  ai  è  detto  e  come  si  scorge  dai  iracciati ,  questo  inrermo 
presenta  arttmta,  il  ritardo  carotideo  Oìcil'a  da  0",01  a  0",07;  però 
è  notevole  che  il  ritardo  è  p:ii  intenso  pel  e  puUazioai  deboli ,  nelle 
quali  il  polso  carotideo  mostra  i  segni  della  tensione  rasale  alta. 

Questi  quattro  casi  dMasufficienza  mitralica  toste  studiati,  per 
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ki,  pure  ci  aatoriszano  a  dire  che  in  questa  malattia,  quan- 
à  Doterole  diaturbo  nel  compenso ,  il  polso  carotideo  noa 
'apice  della  pulsazione  cardiaca,  poiché  ordinariamente  aooc- 

nel  momento  in  cui  la  linea  ascensionale  raggiunge  la  sua. 
Ifezza.  Solo  in  caso  di  aritmia  si  vede  il  ritardo  subire 
scillazioni;  e,  mentre  in  alcune  pulsazioni  esso  è  quasi  in* 
>,  scoccando  il  polso  carotideo  subito  dopo  l'apice  sistolico, 

ritardo  stesso  raggiunge  sino  a  0",07,  cioè  diventa  supe- 
limale,  fatto  che  si  riscontra  nelle  pulsazioni  più  basse,  coìq- 
1  diastole  carotidea  piccola. 


Stenosi  mitrallcs. 

oazlone  5.' — Telerò  Marianna,  di  anni  28,  da  Napoli.  Pre- 
,  panta  fremito  presistolico  e  rumore  idem.  Non  si  palpa  ri- 
l'itto  e  la  radiale. 

■acciati  (fig,  6.')  si  rileva  che  la  carotide  scocca  proprio  in 
enza  dell'apice,  del  cardiogramma. 

Fig.  6." 


forte 
pun- 
k  assoluta  cardiaca  dal  3.°  al  5."  spazio  e  dalla  mammillare 
;na  sternale;  rumore  lungo  diastolico-presìstolico  sulla  punta 
taazione  del  2.'  tono  snlla  pulmonare.  La  pressione  vasco- 
80  mm.  Hg  (R.  R.). 

rdiogramma(Qg.  7  e  7  Ms)  in  questo  infermo  presenta  l'apice 
t  ascendente  un  po'  rotondeggiante ,  e  noi  segneremo  come 
)rio  la  fine  dì  detta  Unea.  Or  bene,  il  polso  carotideo  scocca. 


0'',04  dopo  che  ta  liaea  aseen^onale  del  cardk^ramtBa  hm  r^cgiant» 
il  tao  «piee. 


In  questo  tracciato  ho  determinato,  mediante  U  metodo  del  Fre- 
derìcq,  anche  il  punto  dove  eorrinpònde  il  tono  sistolico,  ed  ho  potato 
co^  constatare  che  .esso  tono  sistolico    trovasi  luogo  la  linea  oscen- 
Fig.  ?.•  bis. 


dente  dopo  il  puoto  medio,  e  dista  dall'apice  di  0",04,  per  cui  la  dia- 
stole carotidea  ritarda  sul  tono  di  0",0S. 

Osservazione  7." — Girone  Giacomo,  di  anni  17.  Presenta  fremito 
e  rumore  diastolico-presistolico  sulla  punta,  con  iograndimeoto  tra- 
sversale  dell'aia  di  ottusità  cardìaca  ed  accentuazione  del  2."  tono 
pulmonare.  La  pressione  vascolare  è  di  105  ro.m.  di  Hg  (R.R.). 

Ecco  ì  tracciati  riguardanti  questo  inrermo  (Bg.  8.'). 

La  carotide  ritarda  sull'  apice  sistolico  di  0",04  nelle  pulsazioni^ 
alte,  di  0",06  in  alcune  pulsazioni  più  basse. 
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la  qnetto  caso  si  è  potato  pure  determinare  sul  tracciAto  il  ri< 
tirdo  della  radiale  d.  'sulla  carotide  d.,  il  quale  è  uguale  a  0",04  e 
quindi  la  radiale  ritarda  di  0^,08  anll'apice  sistolico  del  aardiograronaa- 

Qoesto  cardit^ramnaa  è  raccolto  col  tamburo  amplificatore  Coop, 
qulAdi  la  oscilluloni  nell'  altezza  della  linea  aacensiooale  sono  molto 
ampie:  ìaftttì  si  nota  nel  dit^ramma  una  pulsazione  alta  1 1  m.m.  ed 
altre  alte  dai  29  ai  38  m.m. 

FIL.  8.» 


La  pulsazione  bassa  percorre  tutta  la  linea  ascensionale  in  0",0S 
-e  la  carotide  ritarda  suU'  apice  di  0",04 ,  ritardando  dal  piede  della. 
linea  di  0",10;  mentre  nell'altra  pulsazione  alta  29  m.m.  tutta  la  linea 
ascensionale  percorre  tutta  la  sua  corsa  egualmente  in  0",06  ed  il  ri- 
tardo della  carotide  è  perfettamente  identico. 

Nell'altra  alta  38  mm.  questa  corsa  è  tenuta  egualmente  in  0",0S 
ed  il  ritardo  è  identico. 

In  un'altra  pulsazione,  quantunque  la  linea  ascensionale  sia  della 
«tassa  durata,  ma  di  un'altezza  media  26  mm.,  la  carotide  ritarda  sul- 
'l' apice  di  0",06 ,  ritardando  quindi  dal  piede  della  linea  ascendente 
dì  0",12. 

Sicché  in  due  infermi  di  stenosi  mitralica  pura  si  è  notato  un 
ritardo  carotideo  sull'apice  del  cardiogramma  di  0",04,  cioè  non  su- 
periore al  normale;  mentre  nell'altro  infermo  si  è  avuto  un  risul- 
tato simile  a  quello  dato  dal  casi  d' insufficienza  mitralica  pura ,  nel 
■quali  cioè  la  carotide  scocca  nel  momento  predso  io  cui  la  punta  del 
-txattt  raggiunge  il  massimo  solleramento. 
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La  conclusione  a  cui  portano  le  suddette  osservazioni,  è  che  neb 
casi  di  stenosi  mitralica  pura  da  me  studiati  il  ritardo  carotideo  non 
supera  il  fisiologico:  è  però  da  notarsi  clie  in  due  dd  tre  casi  citati^ 
il  ritardo  è  superiore  a  quello  riscontrato  neirinsufficienza  mitralica. 
pura,  E  se  uniamo  a  questi  i  cinque  casi  di  stenosi  mitralica  pura  e 
gli  altri  tre  di  stenosi  con  insufficienza  mitralica  studiati*  dal  Goop 
(loco  citato),  possiamo  fondare  su  di  undici  osservazioni,  in  sei  delle - 
quali  (6  casi  del  Coop)  il  polso  presenta  sulFitto  un  ritardo  maggiore- 
delia  norma;  però  cinque  di  questi  infermi  presentavano  aritmia  car- 
diaca ed  in  uno  v^  era  spiccata  influenza  respiratoria  sul  cuore,  come- 
un'alloritmia  in  dipendenza  degli  atti  del  respiro. 

É  quindi  evidente,  che  nella  stenosi  mitralica  pura  senza  aritmia 
e  con  compenso  completo  non  si  riscontra  un  ritardo  del  polso,  che- 
oltrepassi  i  limiti  normali;  ma  il  ritardo  è  maggiore  di  quello  che  os* 
servasi  nei  casi  d*insufflcienza  mitralica.  Si  presenta  un*  esagerazione 
nel  ritardo  solo  quando  interviene  aritmia,  non  altrimenti  di  ciò  che- 
accade  in  casi  d*insufflcienza  nella  medesima  condizione. 


III. 


Insuffloienza  aortica  con  artero-sclerosi. 

Osservazione  8.^ — Esposito  Elisa,  cameriera»  di  anni  55.  Presenta^ 
un  1.^  tono  debole  ed  impuro  suiraorta,  dove  a  2.^  tempo  si  ascolta 
un  chiaro  rumore.  L'ottusità  assoluta  del  cuore  è  estesa  dalla  4.^  co- 
stola al  6.^  spazio,  e  trasversalmente  dalla  papillare  alla  mediana  ster- 
nale; sono  ben  visibili  le  carotide  pulsanti  e  sono  appariscenti  e  ser- 
piginose le  arterie  periferiche  superficiali.  Anche  le  giugulari  sono  al- 
quanto turgide.  La  pressione  vascolare  ò  pari  a  L35  mm.  di  Hg  (R.  R.) 
(fig.  9.*). 

Il  cardiogramma  presenta  la  linea  auricolare  di  poco  ascendente^ 
mentre  la  linea  ascendente  sistolica  è  alta.  La  diastole  carotidea  s'i- 
nizia in  corrispondenza  di  questa  linea  a  poca  distanza  dal  suo  apicOr 
propriamente  Vss  ^^  secondo,  cioè  circa  0",02. 

La  distanza  di  tempo  che  corre  tra  Tinizio*  e  Tapice  della  linea 
ascendente  è  di  0"flQ  a  0",11,  mentre  che  1*  altezza  di  essa  linea  è 
quasi  sempre  la  stessa  e  Tanticipo  della  diastole  carotidea  suir  apice^ 
è  quasi  sempre  di  0'^02. 

In  questo  caso  non  solo  non  v'  è  ritardo ,  ma  il  polso  carotideo» 
precede  Tapice  sistolico  cardiaco  di  0''',02.. 


OtservaxUme  P.* — Zazzaro  Oioseppe.  Presenta  rumore  a  2."  teat- 
■)  sull'aorta  eoa  1."  tono  poco  intinto;  pel  resto  le  solite  note  ob- 


biettive date  dall'ateromasìa  eoa  iosufflcienza  delle  aemiluaari  aorti- 
che. La  pressione  vascolare  è  di  125  m.Di.  di  Hg. 
Ecco  ì  taujcìatì  ottenuti  (Qg.  10.*). 

Fiff.  10.' 


Il  cardiogramma  presenta  la  linea  auricolare  molto  ascendente 
con  le  due  sim  ondalazioni  marcate  :  questa  linea  si  allontana  molto 
•it  quella  basale.  La  linea  ascendente  sistolica  &  abbastanza  rìpida  e 
M  distacca  con  un  angolo  marcato  dalla  precedente:  presenta  poi  al 
suo  punto  più  alto  un  evidente  uncino.  La  diastole  caroUdea  s'inizia 
tDlla  parte  discendente  del  detto  uncino  ed  il  suo  ritardo  dall'  apice 
sistolico  non  è  costante  nelle  diverse  pulsazioni,  ma  oscilla  da  0",00 
&  0",12.  Inratti  nella  pulsazione   segnata  con  la  lettera  A  ritarda  di 
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<yfiQ  (un  millimetro  di  carta);  meatre.lB  B  ritarda  di  CMS,  (fiff.  10.'). 
Sicché  T*  ^  un  lieve  ritardo.  La  dista,Dza  di  tepipo  che  passa  tra  l'i- 
nizio della  linea  ascendente  ed  il  suo  apice  oscilla  da  0",08  a  0",I0, 
e  non  coincide  la  minor  durata  di  essa  con  la  minora  alteua. 


basso  e  corrisponde  a  pulsazioni  carotidee  anche  basse.  La  diastole 
arteriosa  viene  sempre  a  coincidere  sulla  linea  ascendente  sistolica; 
però  nelle  pulsazioni  molto  alte  essa  dista  dall'apice  si8tolÌ<^o  pifi  che 
non  nelle  pulsazioni  basse.  Di  quattro  pulsazioni  in  cui  si  vede  il  punto 
preciso  del  cardiogramma,  al  quale  corrisponde  rinizio  della  diastole 
della  carotide  destra,  nella  I.'  e  3.*  esso  coincide  con  l'apice  sistolico 
ed  anzi  nella  1.*  (A)  viene  immediatamente  dopo  questo  apice;  mentre 
nelle  altre  due  anticipa,  in  una  molto  alta  (B)  di  circa  0",04  e  nel- 
l'altra (C)  di  circa  0",02.  Di  modo  che  in  questo  infermo  con  aritmìa, 
le  oscillazioni  del  ritardo  del  polso  sono  abbastanza  ampie ,  potendo 
il  polso  coincidere  con  Tapice  sistolico  o  anche  anticipare.  La  linea 
ascendente  sistolica  poi  percorre  tutto  il  suo  cammino  dal  piede  al- 
l'apice in  uno  spazio  di  tempo  che  oscilla  da  0",04  a  0",08. 

Infine  il  tono  sistolico  ascoltato  sul  focolaio  della  tricuspide  cor* 
risponde  sulla  detta  linea  ascendente  presso  à  poco  alla  sua  meti. 


—  250  — 
Beco  i  tracciati  (Sg.  13.*  e  13.*  Ms).  La  linea  aarteolaro  del  cardio- 
gramma alle  volte  è  orizzontale,  altre  volte  ascendente.  La  linea  ascen- 
dente sistolica  forma  con  la  precedente  un  angolo  ed  ò  abbastanza  alta^ 
La  diastole  della  carotide  coindde  presso  a  poco  con  l'apice  di  qaesta- 
Fig.  13.» 


linea;  in  qualche  pulsazione  bassa  invece  corrisponde  poco  dopo. 

In  questo  infermo,  in  cai,  come  si  è  accennato,  v'era  anche  leg- 
giera ectasia  dell'arco  aortico,  mediante  un  tamburo  con  lungo^bot- 
tone  ho  voluto  anche  raccogliere  la  pulsazione  del  giugulo,  datenm- 
nando  sulla  grafica  il  punto  preciso  del  cardiogramma,  corrispondente 
all'inizio  di  questa  pulsazione  aortica,  cìoò  il  punto  in  cui  si  aprono 

Fig.  13.'  bit. 


le  sigmoidee.  Sul  cardiogramma  la  linea  ascendente  alle  volte  pre- 
senta verso  la  metà  una  insenatura ,  alla  quale  precisamente  corri- 
sponde l'apertura  delle  sigmoidee.  Misurando  la  distanza  di  tempo  che- 
passa  tra  la  suddetta  apertura  delle  valvole  semilnnarì  e  l'apice  sisto- 
lico del  cardiogramma,  la  si  trova  uguale  a  circa  0",05,  il  che  ci  mo- 
stra che  le  carotidi  scoccano  0",05  dopo  l'apertura  delle  sigmoidee. 
La  distanza  di  tempo  esistente  tra  il  piede  della  linea  ascendente  si- 
stolica  ed    il  suo   culmine  equivale    da  0",04  a  0",07.  Inoltre,  tra  ÌL 


r 
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polso  della  carotide  destra  ed  il  polso  della  radiale  destra  corre  uà  tem- 
puscolo di  circa  0",12;  di  modo  ctie  in  questo  ca^o  l' ondata  sangui^ - 
gna  incontra  no  effettivo  ritardo  nel  suo  corso. 

Osservazione  i3.'  —  Pisani  Qiuseppe,  di  anni  64,  facchino.  Pre- 
ie&t&  l'impulso  cardiaco  esteso  fino  nel  Q.'  spazio  sull'ascellare  ante- 
rìore.  L'ottusità  assoluta  del  cuore  ò  cresciuta  specialmente  net  senso- 
lOD^tudinale.  Notasi  lieve  rìeotramento  sistolico  dello  ssroblcolo.  Si 
ascolta  sull'aorta  il  I.°  tono  impuro  ed  il  secondo  mutato  in  rum  ore, 
cbe  ai  ascolta  anche  sulla  punta.  Si  percepisce  un  piccolo  ritardo  fra 
ritto  ed  il  polso  delle  radiali.  La  pressione  vascolare  ò  pari  a  1  25 
m-m.  di  Hg  (R.  R.)- 

11  cardiogramma  (Bg.  14.')  à  aritmico  e  presenta  la  linea  aarico  laro  - 
Fi(r.   H.' 


ille  Tolta  quasi  orizzontale ,  altre  volte  piii  o  meno  ascendente.  Xia  - 
linea  ascensionale  dell'itto  presenta  una  marcata  insenatura  lungo  il  ' 
suo  camcoioo.  Questa  insenatura  alle  volte  à  verso  la  metà  di  detta 
lìnea  ascendente;  altre  volte  si  presenta  più  in  sopra  della  metà. 

n  polso  carotideo  s' inizia  con  un  uncino,  il  quale  comincia  pro- 
prio in  corrispondenza  della  insellatura  suddetta;  in  qualche  pulsazion» 
in  corrispondenza  dell'apice.  La  distanza  di  tempo  che  passa  tra  Tin- 
asDatura  e  l'apice  è  di  0'',04.  La  linea  ascen^onale  raggiunge  la  detta 
ioseoatora  in  0",09.  Come  risulta  dai  tracciati  non  vi  è  ritardo^  anzi 
la  carotide  anticipa  sull'apice  dell'itto. 
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Osaervaxtone  i4.^  —  LombardozEl  Antonio  presenta  U  1.*  tono 
iimpuro  sull'aorta  ed  il  2.*  cangiato  in  rnmore;  le  altre  note  sono  le 
solite  deirinsufflcienza  aortica.  Si  palpa  un  piccolo  ritardo  Vn.  ritto  e 
..la  radiale.  La  pressione  rascolare  è  dì  142  m.m.  di  Hg  ^.  R.). 

Ecco  i  tracciati  (flg.  IC).  La  linea  auricolare  del  cardiogramma 
Fig.  15." 


"1 


-è  sempre  ascendente, e  si  eleva  molto  sulla  fondamentale.  La  lìnea  a- 
scensionale  dell'itto  è  bassa,  e  alle  volte  tanto  da  sembrare  una  ulti- 
ma ondulazione  della  linea  auricolare.  La  carotide  inizia  la  sua  dia- 
stole dopo  Tapice  della  lìnea  ascensionale  e  dista  da  questo  da  0",03 
e  0",04.  La  linea  ascensionale  percorre  il  suo  cammino  in  un  periodo 
di  tempo  che  oscilla  dayo",04  a  0",05.  Il  ritardo  cbe  nota^  nel  polso 
carotideo  è  quindi  normale. 

Osservazione  i5.'  —  Mormone  Vincenzo  obbiettivamente  pre- 
senta note  cardio-vascolari  simili  al  precedente.  (Fìg.  16/). 
Flg.  16.» 


In  quosbu  uiti'iiiuijramma  la  diastole  ò  ranireeentata  da  no  alto 
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uncino  (d),  a  cai  segue  un  secondo  uncino  più  alto  (s)  ed  indi  due- 
altre  ondulazioni  (O^O)  meno  marcate.  La  carotide  inizia  la  sua  dia- 
stole in  corrispondenza  dell*  uncino  più  alto  {s)  proprio  al  suo  apice 
ovvero  0'',02  dopo  di  esso.  La  linea  ascendente  percorre  tutto  il  suo- 
cammino  in  circa  O",!!. 

* .       ■ 

Sicché  in  nessuno  di  questi  infermi  d*  insufficienza  aortica  i  trac- 
ciati hanno  dimostrato  un  reale  ritardo,  superióre  al  normale,  fra  la 
pulsazione  cardiaca  e  la  diastole  carotidea:  anche  nei  casi  in  cui,  mercè 
la  palpazione,  pareva  vi  fosse  un  certo  ritardo,  la  grafica  ne  ha  di- 
mostrato Tinesistenza  ed  anzi  in  genere  ha  portato  alla  constatazione 
opposta,  che  cioè  la  carotide  inizia  la  sua  diastole  con  un  ritardo  in? 
feriore  al  normale. 

Come  si  spiega  questo  risultato  apparentemente  paradossale? 

Dei  casi  nei  quali  un  pò  di  ritardo  si  ò  palpato^  in  alcuni,  come 
ha  già  fatto  notare  il  Franck,  la  linea  auricolare  si  mostra  chiara- 
mente ascendente  e  ciò  dinota  che  in  tali  casi  il  sollevamento  deirim- 
polso  cardiaco  s'inizia  già  nel  periodo  diastolico,  mentre  la  mano  che- 
Io  percepisce  lo  giudica  erroneamente  come  il  principio  del  periodo 
sistolico  :  di  qui  nasce  Y  errore  anche  nel  calcolare  il  ritardo,  che  è 
solo  apparente. 

Ma  vi  sono  altri  casi  in  cui,  pur  palpandosi  un  ritardo  del  polso, . 
esso  viene  smentito  dalla  grafica^  e  tuttavia  la  linea  diastolica  del  car- 
diogramma non  ò  cosi  ascendente  da  far  adottare  pel  fenomeno  di  pal- 
pazione la  spiegazione  del  Franck.  In  questi  casi  francamente  non  trovo 
modo  di  spiegare  la  divergenza  tra  l'osservazione  tattile  e  la  grafica, 
altro  che  invocando  la  poca  fedeltà  di  riproduzione  nel  diagramma 
cardiaco  della  esagerazione,  che  pur  doveva  esistere,  della  linea  dia- 
stolica.  In  altri  termini,  io  credo  che  se  il  cardiografo  fosse  stato  un 
fedele  registratore  di  tutte  le  modalità  dell'impulso  cardiaco,  anche  in 
questi  casi  avrebbe  mostrato  Tascensione  esagerata  della  linea  auri- 
colare, causa  di  erronei  apprezzamenti.  Non  è  poi  possibile  determi- 
nare la  causa  della  imperfetta  riproduzione  cardiografica:  certo  il  car- 
diografo clinico,  per  ragioni  diverse  intrinseche,  non  sempre  trasmette 
esattamente  tutti  gli  accidenti  dell'impulso  cardiaco,  ed  ognuno  sa  che 
vi  sono  perfino  casi  nei  quali  il  cardiografo  non  dà  alcuna  grafica, 
possibile. 
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IV. 


Stenosi  aortica. 

Osservazione  i^.^  —  Imbimbo  Roberto ,  di  anni  23,  pastaio.  Fa 
aotare  un'  accentuata  ipertrofia  del  ventricolo  sinistro  con  fìremito  e 
rumore  sistolico  sul  focolaio  aortico,  che  si  diffonde  anche  sagli  altri 
centri  d*ascoItazione.  Il  polso  radiale  è  piccolissimo,  nò  si  nota  alcun 
ritardo  fra  esso  e  l'impulso  cardiaco.  La  pressione  Tascolare  è  di  96 
mm.  di  Hg  (R.  R.)  (Pig.  17.*). 

Fig.  17.» 


Il  cardiogramma  presenta  la  lin3a  auricolare  con  una  ondulazione 
ed  è  breve,  orizzontale  o  con  leggiera  obliquità.  La  linea  ascensio- 
nale sistolica  forma  un  angolo  con  quella  auricolare  ed  è  alta ,  ter- 
minante in  su  alle  volte  con  un  piccolo  uncino,  altre  volte  senza  un 
apice  definibile,  poiché  passa  mediante  una  curva  nella  linea  obliqua 
discendente  che  forma  il  plateau  sistolico. 

Quando  esiste  Tapice  questo  plateau  è  ondulato;  quando  V  apice 
non  esiste  le  ondulazioni  scompaiono  quasi  completamente.  La  sistole 
è  evidentemente  più  lunga  della  diastole.  La  carotide  destra  presenta 
una  linea  ascendente  ondulata,  cioè  al  suo  inizio  mostra  una  ondula* 
zione,  che  in  alcune  pulsazioni  è  del  tutto  ascendente,  in  altre  ha  una 
obliquità  così  po^^o  spiccata  da  non  sembrare  più  T  espressione  dell*!* 
nizio  della  diastole  arteriosa;  ma  poiché  tale  onda  nella  maggior  parte 
delle  pulsazioni  è  chiaramente  ascendente  e  fa  parte  integrale  della 


■k 
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naie  dello  sfigmogramma,  bisogna  ritenere  die  effettiva- 
di  qaesta  cada  rappresenti  sulla  grafica  il  tcto  inizio 
arteriosa.  Onesto  inizio  corrisponde  sul  cardiogramma , 
r  apice,  o  proprio  su  di  questo  o  poco  dopo,  cioò  */n 
l'apice  non  esiste  corrisponde  alla  breve  curva  di  unione 
scensionale  e  la  obliqua  discendente  (plateau). 
ascendente  ba  la  durata  di  0",09  aO",10;  la  lunghezzza 
)  a  15  mm. 
lanche  in  questo  caso  esiste  ritardo  del  polso. 


AjTtero-BoleroBl  pura. 

ione  17.'  —  De  Rosa  Vincenzo ,  di  anni  60,  presenta  le 
iche  dure,  serpiginose,  visibilmente  pulsanti.  Il  1."  tono 
jbole  ed  impuro,  il  2."  accentuato,  Non  si  è  potuto  pren- 
one vasale  (Fig.  18.'). 

Fig.  18.' 


cardìaco  è  molto  piccolo  e  presenta  al  suo  apice  spesso 
Gino,  subito  dopo  del  quale  corrisponde  la  diastole  ca- 
cone 13.^  —  Cortese  Maria,  di  anni  54,  domestica.  Pro- 
e  note  del  caso  precedente,  ma  vi  è  pure  aritmia.  La 
solare  è  di  155  mm.  di  Hg  {R.  R.). 
on  la  palpazione  uu  accenno  di  ritardo  fra  le  radiali  e 

■■)• 

[ramma  presenta  un  plateau  in  alcune  pulsazioni  senza 
lentre  iu  altre  vi  è  airapice  un  mari:ato  uncino.  La  dia- 
corrispondente  sulla  linea  ascensionale  da  2  a  ^/^^  prima 
giunga  Tapice,  a  seconda  l*altezza  dell'  itto;  in  un  impulso 
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cardiaco  basso  essa  precede  V  apice  di  Vss  ^^  secondo,  equivalente  a 
0'^015.  La  linea  ascendente  dura  ordinariamente  da  0'',13  a  0'^18. 

Fig.  19.* 


Osservazione  i9.^  —  Fuoco  CarlOt  di  anni  55,  presenta  marcata 
aritmia,  con  piccolo  rumore  a  1.^  tempo  sull'aorta  e  accentuazione  del 
2.^  tono.  Il  ventricolo  sinistro  è  ipertrofico.  La  pressione  vascolare  è 
di  130  mm.  di  Hg.  Non  sì  palpa  alcun  ritardo  fra  Pitto  e  le  radiali 
le  quali  sono  dure  e  un  pò  serpiginose  (Flg.  20.^). 

Fi?.  90.» 


In  alcune  pulsazioni  alte  la  carotide  anticipa  di  mollo  sulfapice' 
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L  dell'  apice  della 


pulsazione  epigastrica,  e  cioè  poco  prima  di  una  insenatura  che  si  scorge 
neirultima  parte  delia  linea  ascendente  (nella  grafica  tale  linea  e  di- 
scendente). 

Il  punto  di  coincidenza  precede  costantemente  di  0"flA  la  detta 
insenatura,  e,  quando  questa  manca,  l'apice  della  pulsazione.  La  linea 
(ascendente  sino  alla  detta  insenatura  è  di  Vss  ^^  secondo  circa. 

Sicché  nei  citati  casi  di  artero-sclerosi  non  solo  non  vi  è  ritardo 
esagerato;  ma  il  ritardo  del  polso  è  inferiore  a  quello  che  si  riscontra 
normalmente. 


* 


Da  tutte  le  osservazioni  che  precedono,  si  desume  chiaramente 
che  in  tutti  i  casi  di  cardiopatie  nei  quali  il  compenso  naturale  non 
è  disturbato,  non  vi  è  mai  esagerazione  del  ritardo  del  polso. 

Tale  esagerazione  appare  solo  in  quei  casi  in  cui  vi  è  aritmia; 
onde  il  ritardo  esagerato  nelle  cardiopatie  pare  stia  in  rapporto  col 
deficiente  compenso  cardiaco. 

Spesso  invece  nelle  affezioni  del  cuore  si  è  trovato  scemato  Tin- 
tervallo  tra  Tinizio  della  sistole  ventricolare  ed  il  polso  arterioso:  in- 
fatti in  molte  delle  osservazioni  su  esposte,  la  carotide  inizia  la  sua 
diastole  prima  ancora  che  la  linea  ascensionale  del  cardiogramma  ab- 
bia raggiunto  il  suo  culmine.  Più  costante  è  questo  fatto  nAVinsuf- 
ficienza  delle  valvole  aortiche  e  neir  insufficienza  della  mitrale,  in 
quei  vizii  organici  cioè  nei  quali  Penergia  sistolica  è  valida  e  la  pres- 
sione arteriosa  è  bassa ,  in  quei  vizii  in  cui  vi  sono  le  condizioni  op- 
portune perchè  il  sangue  possa  celeremente  penetrare  nelle  arterie.  II 
concetto  quindi  del  Marey  è  dimostrato  esatto  dalle  presenti  pruove 
cliniche. 

Implicitamente  ò  stato  ora  già  detto  che  Topinione  del  Trippier, 
da  lui  anche  oggi  sostenuta,  debba  essere  scartata. 

Nell'insufficienza  aortica  ò  la  diastole  esagerata  che  mentisce  al 
palpamento  un  vizio  precoce  nell'impulso  cardiaco,  e  per  conseguenza 
un  ritardo  esagerato  del  polso,  come  aveva  dimostrato  il  Franck. 

Neirarterio-sclerosi  spesso  si  ha  una  diminuzione  del  ritardo  del 
polso,  il  che  dimostra  esatta  Topinione  del  Marey  e  del  Landois.  In- 
somma nelle  cardiopatie  ben  compensate,  il  compenso  si  estende  su 
tutta  la  funzione  circolatoria,  anzi  in  certi  casi  l'energia  sistolica  di- 
venta perfino  superiore  alle  resistenze  periferiche,  spingendo  il  sangue 
con  celerità  maggiore  del  normale  ed  impiccolendo  spesso  quel  ritardo, 
che  normalmente  esiste  tra  l'inizio  della  contrazione  del  ventricolo  e 
la  traslazione  dell'onda  del  polso. 

Quando  il  compenso  viene  a  mancare,  questa  celerità  diminuisce 
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Da  tutto  ciò  si  può  concludere: 

1.^  Nelle  cardiopatie  ben  compensate  non  vi  è  esagerazione  del 
ritardo  del  polso;  in  molti  casi  anzi  vi  è  diminuzione  di  detto  ritardo. 

2.°  Neirinsufflcienza  aortica  in  luogo  d'aversi  ritardo  esagerato 
reale,  il  ritardo  del  polso  è  talora  minore  di  quello  che  ai  ha  nello 
stato  normale  come  è  apparso  anche  a  Bozzolo  e  Fiori  ed  altri. 

3.^  Neirarterio-sclerosi  anche  è  diminuita  la  durata  del  ritardo 
del  polso. 

4.^  Nelle  aritmie  il  ritardo  molte  volte  è  esagerato. 

5.^  Il  ritardo  esagerato  è  molte  volte  uno  dei  fenomeni  legati 
alla  iposistolia. 

6.^  Nello  stato  patologico  le  valvole  aortiche  quasi  sempre  si  a- 
prono  prima  che  la  linea  ascensionale  sistolica  abbia  raggiunto  il  suo 
apice. 

Esprimo  ora  la  mia  gratitudine  al  chiarissimo  prof,  de  Renzi,  che 
mi  ha  permesso  queste  ricerche»  ed  al  prof.  Coop  che  mi  è  stato  tanto 
prodigo  di  aiuti. 

N.  B.  Nel  corso  di  pubblicazione  del  presente  lavoro,  da  me  già 
annunziato,  ma  non  letto  neirultìrao  Congresso  medico  di  Roma,  mi  è 
capitato  di  leggere  nel  Morgagni  (Gennaio  1901)  un  recentissimo  ed 
accurato  studio  di  C.  Ferrari  della  Clinica  di  Padova:  «  del  ritardo 
del  polso  suirimpuiso  cardiaco  e  della  cosidetta  onde  presistolica  nei- 
rinsufflcienza aortica  >.  Dalle  sue  osservazioni  il  Ferrari  è  tratto  ad 
ammettere,  che  quasi  costantemente  vi  è  un  apparente  ritardo  del  polso 
neirinsufflcienza  aortica,  ed  attribuisce  ciò  alla  imperfetta  trasmissione 
alle  arterie  periferiche  dei  varii  momenti  della  sistole  ventricolare  ;  onde 
parmi  che  anche  lui  valuti  il  fenomeno  come  effetto  di  deficiente  forza 
sistolica. 


SUNTI  E  RIVISTE 


DIAGNOSTICA  MEDICA 


(6.  DE  Luca  ). 


Dell'impiego  dei  processi  da  laboratorio 
nella  diagnosi  pratica  della  febbre  tifoide  nel  bambino. 

Di  tutti  i  processi  chimici,  che  sono  stati  proposti  come  mezzi  di 
diagnosi  della  febbre  tifoide,  non  havvene  uno  più  semplice  che  Vuro- 
diagnosi,  che  poggia  sullo  studio  della  sindrome  urologica  della  ma- 
lattia. 

La  sindrome  urologica  della  tifoide  avrebbe,  per  Robin,  certi  ca- 
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patteri  ppoprii;  1.®  la  colorazione  brodo  di  bue  con  riflessi  verdastri 
delFurina;  2.^  un*albuminiiria  moderata,  ma  costante  ;  3.^  la  scomparsa 
dell'uro-ematina  ;  4.^  la  presenza  delPindìcano,  indipendente  dai  sinto- 
mi intestinali  concomitanti;  5.^  la  persistenza  o  l'aumento  dell'acido 
urico;  6.^  la  mancanza  dell'uroeri trina;  7.**  una  diminuzione  dei  fosfati 
terrosi. 

Di  tutti  questi  caratteri,  Tultimo  solamente  richiederebbe  un  do- 
saggio delicato  ;  il  primo  si  constata  alla  semplice  ispezione  ,  e  ,  in 
quanto  agli  altri,  basta,  per  sincerarsi  sulla  loro  presenza,  versare  un 
poco  di  acido  azotico  neli  urina.  Si  vede  allora  comparire  dalPalto  al 
basso  un  diaframma  di  acido  urico  ,  un  disco  netto  di  albumina  ,  la 
tiuta  verdastra  o  violacea  dell'  indicano.  Riscaldando  moderatamente 
XX  gocce  di  urina  con  5  ce.  di  acido  cloridrico,  il  liquido  si  fa  vio- 
letto o  nero  se  V  urina  contiene  l'indicano.  Agitando  l' urina  con  un 
poco  di  etere  o  di  cloroformio  ,  si  mette  in  evidenza  la  colorazione 
violetta  quando  l'urobilina  maschera  la  reazione.  Le  orine  contenenti 
uro-ematina  e  bollite  con  l'acido  cloridrico  (alla  dose  di  X  gocce  di 
acido  per  5  ce.  di  orina)  assumono  un  colore  roseo  o  rosso. 

Tale  è,  secondo  Robin,  la  sindrome  di  cui  la  presenza  rende  più 
che  probabile  la  diagnosi  della  febbre  tifoide.  Sventuratamente  ,  se- 
condo Robin  medesimo,  spesso  manca:  non  è  dunque  un  elemento  di 
diagnosi  sufficiente  per  sé  stessa. 

La  diazo-reazione  d'Ehrlich  (1882)  è  basata  sulla  colorazione,  che 
assumono  le  orine  degli  ammalati  di  febbre  tifoide  in  contatto  del 
solfo-diazo-benzol.  Questa  ultima  sostanza  si  ottiene  aggiungendo  250 
gram.  della  soluzione  seguente  : 

Acqua  distillata.  .        .        .        .     100  e  cubici 

Acido  cloridrico 50    gram. 

Acido  solfanilico Q.  B.  per  saturare 

5  cent,  cubici  di  quest'altra  soluzione  : 

Acqua  distillata 100    gram. 

Nitrito  di  sodio Ogr.     50    centigr. 

La  miscela  viene  versata  in  un  tubo  da  saggio  con  una  quantità 
equivalente  di  orina,  si  alcalinizza  fortemente  e  si  agita.  La  reazione 
negativa  è  caratterizzata  da  un  colore  aranciato  o  bruno,  la  reazione 
positiva  da  una  colorazione  rosea  o  rossa,  che  bisogna  ricercare  sopra- 
tutto a  livello  della  schiuma  prodotta. 

Le  soluzioni  debbono  essere  molto  spesso  rinnovate. 

La  diazo-reazione  per  Masbrenier  (Gaz.  des  hópiiaux  901)  può  ren- 
dere grandi  servigi,  ma  non  è.  specifica  ,  poiché  Ja  si  riscontra  nella 
tubercolosi ,  nelle  infezioni  streptococciche  o  pnèumococciche  ,  nella 
difteria,  nel  morbillo,  nella  scarlattina ,  nel  vaiolo  ecc.  (V.  Nvova  Ri- 
mia  Clinico-terapeutica  N.  3-901). 

La  ricerca  del  bacillo  di  Eberth  nel  sangue  e  nelle  fecce  dà  migliori 
risultati  ?  Le  seminagioni  del  sangue  estratto  per  puntura  dalla  milza 
si  pratica^no  facilmente  ;  ma  la  puntura  della  milza  non  è  innocua,  e 
bisogna  ricorrere  a  questo  metodo  in  casi  eccezionali.  In  quanto  alla 
ricerca  del  bacillo  nelle  fecce,  essa  non  dà  risultati  con  i  mestrui  a- 
bituali,  e  così  si  è  cercato  di  trovare  un  mestruo  tale  che  il  bacillo  di 
Eberth  possa  svilupparviai  ad  esclusione  di  altri  batterii  seminati  con- 
temporaneamente a  lui.  A  questo  scopo  si  è  successivamente  proposta 
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la  gelatina  fenicata ,  il  mestruo  d*  Elsner  modificato  ,  ecc.  Ma  questi 
metodi  restano  esclusivamente  dei  metodi  da  laboratorio  ed  il  pratico 
può  ignorarli  (Masbrenier  1.  e.)* 

Il  valore  diagnostico  del  processo  di  Widal  nella  febbre  tifoide  del  bam- 
bino può  rendere  i  più  grandi  servigi.  11  sangue  si  ottiene  per  pun- 
tura della  polpa  del  pollice,  mediante  una  lancetta.  La  regione  ò  pre* 
ventivamente  nettata  con  l' etere,  la  compressione  circolare  del  dito 
rende  il  dolore  insignificante  e  facilita  lo  scolo  del  sangue.  Le  poche 
gocce  di  sangue  sono  raccolte  in  un  tubo  da  saggio  e  messe  a  riposo. 
Dopo  alcune  ore,  il  siero  viene  aspirato  con  una  pipetta,  se  ne  depone 
una  goccia  in  un  vetro  da  orologio  e  la  si  mescola  con  un  numero 
dato  di  gocce  di  cultura  di  Eberth.  Le  preparazioni  vengono  esaminate 
coirobiettivo  n.  7  di  Leitz ,  e  con  l'oculare  n.  1.  Le  culture  debbono, 
per  quanto  è  possibile  ,  essere  in  brodo  e  non  datare  che  da  24  o 
48  ore. 

Conviene  impiegare  una  diluizione  a  liSO,  e  di  seguire  la  reazione 
al  microscopio  per  lo  meno  per  due  ore.  Cosi  praticata,  la  siero-rea- 
zione  possiede  un  alto  valore  diagnostico.  Per  la  sua  costanza  e  per 
la  sua  precocità  ,  la  reazione  agglutinante  costituisce  il  sintoma  di 
certezza  lo  più  importante  della  tifoide. 

La  fibrino'diagnosi ,  cioè  a  dire  la  ricerca  dell*  esagerazione  della 
produzione  della  fibrina  in  certe  malattie  febbrili,  la  sua  diminuzione, 
al  contrario,  in  altre,  è  nota  da  lungo  tempo,  ma  recentemente  è  stata 
applicata  alla  tifoide.  La  fìbrìno-diagnosi  si  pratica  facilmente:  basta, 
infatti,  prendere  una  lamella  piana  ed  una  lamina  di  vetro  con  un  ca- 
naletto circolare,  isolante  nel  suo  mezzo  un  piccolo  disco,  la  superficie 
del  quale  si  trova  un  poco  inferiore  al  livello  del  resto  della  lamina. 
11  sangue  viene  estratto  con  puntura  e  raccolto  immediatamente  sul 
disco  centrale  della  lamina  a  canaletto  :  si  ricovre  con  la  lamella  e  si 
esamina  con  Tobiettivo  n.  7. 

Nella  febbre  tifoide,  la  rete  fibrinosa  è  totalmente  assepte,  o  per 
lo  meno  ridotta  a  fibrille  tenuissime,  occupanti  principalmente  le 
più  piccole  lacune  interglobulari»  ed  i  leucociti  sono  rari  nel  campo 
della  preparazione.  Siccome  la  reazione  è  inversa  nella  pneumonite,  si 
può  fondare  su  questo  metodo  per  confermare  la  diagnosi  clinica.  Ma 
a)  havvi  casi  intermedii  in  cui  si  resta  nel  dubbio;  b)  la  flbrino-rea- 
zione,  nulla  od  attenuata,  esiste  ancora  nella  tubercolosi  e  nelle  febbri 
eruttive.  Queste  riserve  fatte,  bisogna  considerare  la  fibrino-diagnosi 
come  un  processo  di  grandissimo  valore. 

(Masbrenier  Th.  de  Paris  1901  Gazz.  des  hópitaux) 

La  praova  del  vescicante. 

Roger  e  losuè  cercano  non  solamente  di  studiare  istologicamente 
il  liquido  contenuto  nella  flittene  che  risulta  dairapplicazione  del  ve- 
scicante, ciò  che  ha  un  interesse  scientifico,  ma  a  trarne  delle  conclu- 
sioni per  la  diagnosi  e  la  prognosi  delle  differenti  malattie,  ciò  che  è 
di  un  interesse  pratico  evidente.  Ecco  ,  sopra  a  questa  quistione,  il 
riassunto  degli  Autori  medesimi  ; 

cLo  studio  istologico  del  liquido  contenuto  nella  flittene  determi- 
nata da  un  vescicante  stabilisce,  che  questa  sierosità  tiene  in  sospen- 
sione un  numero  abbastanza  grande  di  cellule.  Nell'uomo  sano  si 
trova  una  forte  proporzione  di  polinucleari  eosinofili  (25-49  p.  100). 
Negl'individui  colpiti  da  malattie  infettive ,  queste  cellule  sono  poco 
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tiitherose  o   mancano  del  tutto.   Esse  riappariscono  se  Torganisilio 

!  prende  il  disopra  e  trionfa  della  infezione*  La  pruova  del  vescicante 
ornisce,  dunque  ,  preziose  indicazioni  sulla  intensità  deir  impregna- 
mento  tossi-infettivo  e  sul  modo  di  reagire  degli  organi  ematopo- 
ietici. 

La  differenza  di  questi  risultati  dipende  dall'azione  esercitata  dalle 
tossine  microbiche  sul  midollo  osseo.  Sotto  la  influenza  di  questi  ve- 
leni, il  midollo  delle  ossa  produce  polinucleari  neutrofili  ;  e  si  trova 
al  contrario,  in  queste  condizioni,  nella  impossibilità  di  fornire  eosino- 
fili.  Ebrlich  ha  messo  in  luce  questa  specie  di  antagonismo  che  esiste 
tra  i  processi  infettivi  e  l'eosinofilia. 

Ora,  Tapplicazione  di  un  vescicante  stimola  la  produzione  di  eo- 
sinofilia e  Pesame  del  liquido  della  flittene  mostra  in  quale  grado  il 
tessuto  midollare  è  capace  di  produrre  questi  elementi. 

Si  trova  nel  liquido  del  vescicante  leucociti  di  tutte  varietà,  più 
mielociti  e  cellule  speciali  descritte  da  noi  sotto  il  nome  di  cellule  di 
vescicante. 

Nei  casi  di  tubercolosi  cronica  volgare  si  trova  90  a  98  p.  100  di 
polinucleari  neutrofili,  le  eosinofili  sono  rarissime  o  mancano;  le  pro- 
porzioni delle  altre  cellule  sono  abbastanza  variabili.  Le  cellule  pren- 
dono spesso  un  aspetto  speciale,  sono  gonfie,  come  idropiche,  molto 
più  voluminose  che  negl'individui  normali. 

Questo  stato  degli  elementi  cellulari,  senza  essere  speciale  per  la 
tubercolosi,  è  molto  più  accentuato  in  questa  che  nelle  altre  infezioni, 
bi  un  caso  in  cui  era  manifesto,  ci  ha  posto  sulla  via  di  una  tuber- 
colosi latente. 

In  un  caso  di  tubercolosi  con  tendenza  fibrosa  abbiamo  trovato 
3,2  p.  100  di  eosinofili;  in  un  tubercolotico  iniziale,  con  buono  stato 
generale,  7,8  p.  100  di  eosinofili.  In  due  casi  di  pleurite  siero-fibri- 
nosa acuta ,  cioè  a  dire  di  tubercolosi  locale  della  pleura  decorrendo 
verso  la  guarigione^  si  aveva  13,7  e  17  p.  100  di  eosinofili. 

Nell'eresipela,  orecchioni  ,  amigdalite  acuta  ,  eritema  polimorfo  , 
zoaa  oftalmica,  bronco-pneumonìte,  abbiamo  visto  il  numero  delle  cel- 
lule eosinofili  variare  da  0  a  2  o  3  p.  100,  secondo  il  periodo  della 
malattia  e  la  tendenza  alla  guarigione. 

Questo  metodo,  sensibilissimo  ci  permette  di  esplorare  le  reazioni 
degli  organi  ematopoietici  e  di  apprezzare  il  grado  d' impregnamento 
tossinico  dell'organismo  ».  {Qaz.  des  hópit.) 


MALATTIE  DBL  SISTEMA  NERVOSO   ED   INFETTIVE 


(6.  DE  Luca). 


LA  meningite  cerebro-spinale  epidermica. 

11  prof.  Hayem,  a  proposito  di  un  caso  tipico  di  meningite  cere* 
bro-spinale  epidemica  ,  faceva  una  lezione,  che  noi  riportiamo  dalla 
Tribune  medicale -^  e  nella  quale  esponeva  succintamente  quanto  ora 
si  conosce  intorno  a  questa  malattia. 

L^ammalato,  oggetto  della  lesione,  era  arrivato  a  Parigi  da  pochi 
giorni  in  buono  stato  di  salute.  11  15  marzo  ultimo ,  air  indomani  di 
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una  giornata  di  strapazzo,  venne  colpito  bruscamente  da  febbre,  cefa- 
lalgia, vomiti,  costipazione  e  da  una  certa  rigidità  del  colio.  La  tem- 
peratura era  di  39*5,  il  polso  120.  Ecco  quanto  si  rilevò  allora  in  questo 
ammalato. 

Le  parti  cervicale  e  dorsale  sono  rigide  e  si  spostano  simultanear 
mente,  quando  si  cerca  di  sollevare  la  testa  delPammalato.  Egli  ha  le 
mascelle  serrate,  non  può  parlare,  ma  sembra  soffrire  molto  alla  testa» 
si  muove  nel  suo  letto  emettendo  gemiti ,  è  agitato  qualche  volta  da 
movimenti  convulsivi  e  cade  in  altri  momenti  in  una  sonnolenza  se- 
micomatosa. 

Il  ventre  è  retratto.  Ha  incontinenza  delle  materie  fecali  e  riten- 
zione di  urina. 

Si  constata  la  stria  meningitica ,  il  sintoma  di  Kernig ,  la  dilatar 
zione  pupillare  e  strabismo. 

Sulle  labbra  si  nota  un'eruzione  abbastanza  confluente  di  erpete. 
1  polmoni  sono  sani.  Le  orine  non  contengono  nò  zucchero,  nò  alba- 
mina. 

Questo  stato  resta  stazionario  nei  giorni  seguenti,  accompagnan- 
dosi ad  un  delirio  quasi  continuo. 

Il  19  si  produce  un'euforia;  la  temperatura  discende  a  37^2,  il 
polso  a  96.  Ma  si  constata  ancora  una  forte  cefalea ,  fotofobia,  ipere- 
stesia muscolare  agli  arti  inferiori.  I  riflessi  sono  esagerati,  si  pro- 
voca la  trepidazione  epilettoide. 

Il  23  marzo  l'ammalato  sembra  aver  ricuperata  abbastanza  netta- 
mente la  conoscenza;  le  sue  pupille  sono  normali.  Havvi  ancora  foto- 
fobia, rigidità  della  nuca  e  della  colonna  vertebrale  e  presenta  inten- 
sissimo il  sintoma  di  Kernig. 

Ai  sintomi  sopradetti  è  facile  riconoscere  che  l'ammalato  è  affetto 
da  meningùe  cei^ebro-spinale  epidermica. 

Raramente  questa  malattia  ò  preceduta  da  una  fase  prodromica 
che  duri  una  o  due  settimane.  Essa  comincia  bruscamente,  per  lo  più 
gli  ammalati  sono  colpiti  da  un  malessere  generale,  da  dolori  di  testa, 
spesso  violentissimi;  da  dolori  nella  nuca,  nella  regione  dorsale  ;  poi 
hanno  brividi,  febbre  e  spesso  vomiti. 

Nell'adulto  raramente  la  temperatura  oltrepassa  39",  ma  nei  bam- 
bini raggiunge  39^,5,  40^  ed  i  vomiti  ancora  sono  più.  frequenti.  Dip- 
più,  si  manifestano  in  essi  convulsioni  generalizzate  ,  che  sono  rare 
nell'adulto,  in  cui  si  osservano  piuttosto  scosse  convulsive.  In  poche 
ore  ,  i  sintomi  raggiungono  il  loro  apogeo  e  costituiscono  il  periodo 
di  stato. 

I  sintomi  caratteristici  sono  allora:  la  rigidità  particolare  dei  mu- 
scoli del  dorso  e  della  nuca,  con  un  dolore  più  o  meno  vivo  alla  pres- 
sione delle  apoSsi  spiuose  ,  rigidità  che,  quando  ò  pronunziatissima , 
merita  il  nome  di  opistoiono,  il  corpo  immobilizzato  forma  un  arco  e 
poggia  unicamente  sul  letto  colla  nuca  e  colle  natiche.  Quando  la  con- 
trattura si  estende  ai  muscoli  toracici,  ciò  che  ò  più  raro,  si  può  ve- 
dere  sopraggiungere  la  dispnea.  Può  aversi  trisma,  ma,  in  generale  , 
è  im  segno  abbastanza  raro  e  generalmente  passeggiero. 

Quando  si  cerca  di  far  sedere  l'ammalato,  dopo  essersi  assicurato 
che  nella  posizione  coricata  si  possono  estendere  i  suoi  arti  senza  dif- 
ficoltà ,  si  rileva  che  non  si  può  più  vincere  la  rigidità  muscolare: 
questo  ò  il  sintoma  di  Kernig;  è  un  sintoma  precoce  e  persistente 
durante  la  convalescenza,  la  ricerca  del  quale  può  permettere,  per  con- 
seguenza, di  fare  la  diagnosi  retrospettiva  della  meningite. 


—  205  — 

Spessissimo  si  constata,  premendo  le  masse  muscolari  degli  arti, 
dell'addome  e  del  torace,  iperestesia  profonda,  che  certissimamente  è 
dovuta  a  focolai  di  miosite  infettiva. 

Spessissimo  ancora  si  osservano  paresi  a  forme  emi  o  mono-ple- 
gica,  paralisi  passaggiere  alternanti  con  fenomeni  di  contrattura,  de- 
lirio alternante  con  la  sonnolenza.  Il  delirio,  abbastanza  frequente  nel- 
Taduito  ,  è  rarissimo  nei  bambini.  La  curva  termica  è  generalmente 
elevata,  ma  offre  una  grande  irregolarità,  secondo  le  osservazioni  prese 
sopratutto  nell'adulto.  La  temperatura  ,  per  esempio,  raggiunge  39^  , 
poi  sopraggiungono  uno  o  due  giorni  di  afiressia,  poi  una  nuova  a- 
scensione  si  verifica.  11  polso  à  ugualmente  variabile,  ora  frequentisi 
Simo,  ora  di  frequenza  media.  Può  essere  rallentato  nei  bambini  come 
nella  meningite  tubercolare.  Le  intermittenze  del  polso  sono  frequenti 
nell'adulto.  Infine,  si  coostata  più  spesso  una  eruzione  di  erpete.  Net- 
ter ,  avendo  vista  la  infiammazione  del  ganglio  di  Gasser  coincidere 
coD  un  erpete  pranunziatissimo  della  faccia  ,  ha  emessa  1<\  ipotesi  di 
una  relazione  di  causa  ed  effetto  tra  queste  due  lesioni;  sarebbe  una 
specie  di  zona.  Nel  caso  in  esame  si  domanda,  Hayem,  se  siavi  quaU 
ehe  cosa  di  simile,  ma  non  gli  pare. 

La  meningite  cerebro-spinale  non  è  una  malattia  nuova.  Osserva- 
zioni antichissime  sembrano,  quasi  certamente,  riferirsi  a  questa  ma- 
lattia; ma  i  casi  i  più  nettamente  caratterizzati,  secondo  i  sintomi  de- 
scritti dai  medici  del  tempo,  non  rimontano,  in  Europa,  al  di  là  del 
J[VP  secolo  (dal  1503  al  1345);  in  questo  periodo  della  storia  medica 
venne  riconosciuta  la  individualità  di  questa  malattia. 

Dal  principio  questa  malattia  ebbe  il  carattere  epidemico.  Essa  ha 
fatto  in  Europa  numerose  apparizioni. 

Le  epidemiedi  meningite  cerebro-spinale  hanno  caratteri  affatto  spe- 
ciali: dapprima  la  malattia  non  colpisce  che  gruppi  limitati;  rarissi- 
mamente si  estende  a  tutta  la  popolazione  di  una  città  ;  si  limita  ad 
un  convitto,  ad  una  caserma  e  si  propaga  al  di  fuori  per  focolai  suc- 
cessivi, localizzati  in  una  o  più  case  o  ad  un  quartiere,  e  questi  quar- 
tieri colpiti  sono  generalmente  lontani  gli  unì  dagli  altri» 

Cosi  a  Parigi  la  meningite  si  è  vista  passare  successivamente  da 
un  Circondario  all'altro,  senza  che  vi  sia  comunicazione  apparente  tra 
loro;  poi  dopo  la  scomparsa  di  questi  focolai  sopraggiungono  di  tanto 
in  tanto  casi  isolati:  dicesi  allora  che  la  meningite  infierisce  spora- 
dicamente, e  questo  modo  è  frequentissimo  nella  popolazione  infantile. 

Il  quadro  clinico  è  abbastanza  variabile  secondo  le  epidemie  e  se- 
condo gr  individui  colpiti.  La  malattia  ha  un  decorao  un  poco  diffe- 
rente nel  bambino;  è  meglio  caratterizzata  nell'adolescente  che  nell'a- 
dulto, sopratutto  nel  vecchio,  ma  colpisce  indifferentemente  tutte  le  età; 
intanto,  in  generale,  sopratutto  i  giovani,  e  specialmente  i  nuovi  ar- 
rivati, gli  spatriati,  gli  strapazzati  sono,  in  tempo  di  epidemia,  colpiti 
a  preferenza  degli  altri. 

L'epidemia  è  sopratutto  attiva  nella  stagione  fredda,  da  ottobre  a 
gennaio,  e  fino  in  aprile  ;  i  casi  sono  molto  più  rari  in  està. 

La  meningite  epidemica  è  contagiosa,  ma  con  debole  intensità. 

L'isolamento  è  inutile.  La  contagiosità  si  mostra  negli  aggruppa- 
menti, nel  dormitorio  di  un  convitto,  nelle  caserme.  Ma  è  difficile  sepa- 
rare questa  contagiosità  dalla  epidemicità. 

In  somma,  questa  malattia  presenta  i  caratteri  di  una  infezione, 
ma  non  è  stabilito  definitfvamente  il  suo  microbo,  né  la  porta  di  en- 
trata del  germe  nell'organismo.  Intanto  la  più  abituale  sembr^^  siano 
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le  fosse  nasali,  perchè,  in  un  certo  numero  di  casi^  Netter  vi  ha  tro- 
vato gii  stessi  batterii  che  si  trovano  nel  pus  delle  meningi  cerebro- 
spinali. 

L'agente  infettivo  può  qualche  volta  penetrare  per  il  pulmone  e, 
dopo  aver  prodotta  una  pneumonite  grippale,  determinare  la  menin- 
gite. 

in  un^epoca  in  cui  la  microbiologia  ha  tanto  progredito  »  una  si- 
mile epidemia  non  poteva  passare  senza  dar  luogo  a  delle  ricerche  in 
tutti  i  lati  ;  cosi  si  è  scoverto  un  certo  numero  di  microorganismi  , 
che  sarebbero  la  causa  del  proceseo  morboso  ;  ma  la  loro  storia  è  an- 
cora abbastanza  male  conosciuttL 

I  germi  che  si  trovano,  sia  nel  liquido  cefalo-rachidiano  raccolto 
con  la  puntura,  sia  dopo  la  morte  negli  essudati,  ovvero  ancora  quaU 
che  volta  nel  sangue,  sono  numerosi;  la  maggior  parte  sono  dei  sa- 
profili  che  hanno  acquistata  una  virulenza  particolare.  Due  solamente 
hanno  una  individualità  ben  caratterizzata  e  sembrano  avere  un  rap- 
porto particolare  con  la  meningite  cerebro-spinale;  questi  sono  il  me- 
ningococco  di  Weichselbaum  e  lo  streptococco  di  Bonome. 

II  primo,  descritto  nel  1887,  sotto  il  nome  di  dipbeoccus  inira-^iel' 
lularis  meningitis,  si  presenta  sotto  forma  di  cocco  arrotondito  allo  stato 
libero,  di  cocco  leggiermente  appiattito  sopra  ad  una  faccia  quando  è 
riunito  in  ammassi  (2  o  4),  e  come  questi  microbi  hanno  sede  soprar 
tutto  nel  protoplasma  dei  globuli  bianchi ,  ricordano  molto  1*  aspetto 
del  gonococco.  Questo  microorganismo  si  colora  fortissimamente  col 
bleu  di  metilene  in  soluzione  acquosa ,  e  si  decolora  col  liquido  di 
Gram. 

Lo  streptococco  di  Bonome  ,  o  streptococcus  meningitis  può  essere 
incapsulato  od  isolato  ;  presenta  una  forma  arrotondita  od  ovalare  , 
prende  il  Gram  ed  è  extracellulare.  Ha  maggiore  vitalità  che  il  me- 
ningococco.  È  il  microorganismo  che  si  riscontra  più  frequentemente 
a  Parigi;  ha  dato  luogo  a  numerosi  lavori,  specialmente  a  quelli  di 
Netter,  Bezancon  e  Griffon,  Thiercelin.  La  sua  esistenza  è  ancora  di- 
scussa, certi  Autori  lo  considerano  come  un  meningococco  dotato  di 
una  virulenza  speciale  ;  Thiercelin  lo  descrive  sotto  il  nome  di  ente- 
rococco,  come  microbo  suscettibile  di  assumere  forme  diverse.  Altri  lo 
ravvicinano  al  diplococco. 

In  tutti  i  modi,  la  statistica  dimostra  che,  in  un  grandissimo  nu- 
mero di  casi  si  trova  il  meningococco  di  Weischelbaum;  dopo  viene 
lo  streptococco  di  Bonome  od  enterococco  di  Thiercelin  ;  in&ne,  meno 
frequentemente  il  diplococco. 

Si  sono  segnalati  altri  microbi ,  come  lo  streptococco  piogeno,  lo 
dtafilococco  dorato,  agenti  ordinarii  della  suppurazione. 

É  possibilissimo,  secondo  Hayem,  che  i  microbi  descritti  nella  me- 
ningite e  che  si  presentano  con  varietà  morfologiche  ed  anche  con 
proprietà  differenti,  secondo  i  casi,  grindividui,  i  paesi,  non  siano  che 
il  risultato  di  infezioni  secondarie  e  che  il  vero  microorganismo  della 
malattia  resta  a  scovrire. 

In  quanto  alla  prognosi  della  meningite  cerebro-spinale  epidemica, 
bisogna  sapere  che  il  decorso  della  malattia  si  termina  nella  grande 
maggioranza  dei  casi  con  la  morte,  in  uno  spazio  di  tempo  variante 
da  dodici  ore  a  pochi  giorni;  gli  ammalati  cadono  nel  collasso  etnei 
coma,  la  respirazione  è  ostacolate  e  se  non  soccombono  all'asfissia  som* 
plice,  una  bronco-pneumonite  intercorrente  li  uccide.  11  polso  è  £re* 
quente,  intermittente  e  la  temperatura  sale  con  abbastanza  rapidità  : 
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<)uesto  è  UQ  sintoma  sfavorevolissimo.  La  si  è  vista  salire  fino  a  42^ 
'ed  anche  43^,  e  continuaru  ad  elevarsi  dopo  la  morte. 

Tale  è  il  decorso  più  frequente  della  malattia.  Ma  vi  sono  varietà 
cliniche  numerose. 

Nella  forma  fulminante,  l'ammalato  viene  ucciso  in  poche  ore. 

in  un  certo  numero  di  casi,  il  corso  è  lento,  la  malattia  progre- 
disce ,  per  così  dire,  a  tappe;  è  la  forma   remittente;  gli  ammalati 
TuQQo  meglio,  non  hanno  febbre  per  due,  tre  giorni  ;  poi  si  è  da  capo, 
e  questi  casi  si  possono  prolungare  quindici  giorni,  tre  settimane,  od 
•anche  un  mese,  e  finire  con  la  morte. 

Ma  alle  volte  queste  forme  si  terminano  con  la  guarigione. 

La  meningite  può  guarire  qualche  volta  abbastanza  rapidamente, 
dopo  tre,  quattro  giorni  di  periodo  di  stato,  sia  dopo  uno  o  due  mesi, 
-aache  dopo  tre  mesi.  La  convalescenza  è  più  o  meno  penosa,  e  per  un 
tempo  abbastanza  lungo  si  hanno  postumi  da  parte  del  sistema  ner- 
voso, degli  organi  dei  sensi,  della  intelligenza  e  della  forza  muscolare. 
<)Q6sti  ammalati  si  rimettono  difficilmente. 

La  proporzione  dei  casi  di  guarigione  è  del  5  0[o  circa ,  tutto  al 
ipiù,  secondo  i  diversi  Autori. 

Hayem  non  ne  ha  osservato  alcuno  dal  1898. 

Infine,  non  è  senza  interesse  di  notare  delle  forme  latenti ,  senza 
ifeaomeni  apparenti,  che  possono  facilmente  passare  inosservate  e  non 
Tdnire  rivelate  che  dall'autopsia. 

La  meningite  cerebro-spinale  epidemica  si  complica  più  spesso  con 
infezioni  bronco-polmonari,  degli  organi  dei  sensi  e  delle  articolazioni, 
■come:  cheratite,  erpete  corneale,  qualche  volta  retinite  ed  atrofia  del 
nervo  ottico,  artriti  suppurate  ,  ascesso  della  regione  glutea,  che  non 
si  può  attribuire  al  decubito  per  la  rapidità  della  evoluzione,  e  che  si 
osserva  del  resto  nelle  malattie  dei  centri  nervosi. 

Data  la  molteplicità  delle  forme  e  delle  complicazioni    possibili 
-della  malattia,  è  difficile  portare  una  prognosi  benigna  e  di  non  essere 
molto  riservati  circa  un  esito  favorevole. 

Come  cura  siamo  quasi  disarmati  contro  questa  terribile  malattia. 

Fra  i  mezzi  preconizzati  bisogna  considerare  dapprima  la  puntura 

lombare,  che  consiste  nell'introdurre  un  ago  sottile  e  lungo,  tra  laquar- 

^tae  quinta  vertebra  lombare,  a  livello  della  coda  equina,  per  raccogliere 

Tessudato,  qualche  volta  abbondantissimo,  che  esiste  nella  cavità  sotto- 

-aracnoidea. 

Netter  crede  che  un  certo  numero  di  casi  abbiano  ottenuti  miglio- 
ramenti da  questo  processo;  è  dubbio  ,  secondo  Hayem ^  che  questa 
operazione  possa  rendere  un  servizio  notevole  dal  punto  di  vista  te- 
rapeutico; ma  resterà  nella  pratica  come  mezzo  di  diagnosi,  permet- 
tendo la  ricerca  dell'agente  patogeno.  È,  del  resto  ,  un  metodo  facile 
ed  esente  da  pericoli. 

Si  sono  preconizzati  i  bagni  caldi  e,  tra  tutti  i  metodi  terapeutici 
-questo  forse  dà  i  migliori  risultati.   Si   danno   bagni  della  durata  di 
•cinque  a  dieci  minuti,  alla  temperatura  di  38"*  39^.  Producono  una  cal- 
ma nei  fenomeni  nervosi  e  danno  luogo  ad  una  leggiera  traspirazione. 
All'uscire  dal  bagno,  si  avvolgono  accuratamente  gli  ammalali  e  si  am- 
ministrano bevande  calde.  Il  delirio  generalmente  viene  calmato  con 
•^questi  bagni  come  pure  le  contratture.  Possono  ripetersi  da  una  a  tr9 
volte  al  giorno. 

I  bagni  freddi^  anche  negli  ammalati  con  temperatura  elevata,  non 
•danno  buoni  risultati,  aumintano  il  delirio  e  la  iperestesia.  Tutto  al 
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più  si  potrebbero  rimpiazzare  i  bagni  caldi  con  i  bagni  tiepidi  proiun-^ 
gati,  dando  i  bagni  a  33®  da  20  a  23  minuti  di  durata. 

Trai  medicamenti  proposti,  bisogna  citare  la  «epa/a  ed  il  ioduro  di- 
potassio.  Alcuni  medici  avrebbero  avuto  notevoli  vantaggi  dalia  segala. 
É  un  medicamento  molto  complesso,  che  è  stato  preconizzato  in  epo- 
che diverse  contro  le  malattie  infettive,  come  la  febbre  tifoide  (Gubler)' 
e  che  Hayem  ha  sperimentato  nel  1875  senza  risultato. 

11  ioduro  di  potassio  ò  stato  amministrato  nella  meningite  cere- 
bro-spinale epidemica  come  in  tutte  le  forme  di  meningite ,  fino  ali»* 
dosi  di  5,  6  e  10  grammi  al  giorno. 

Hayem  crede  che  bisogna  limitarsi  ad  una  medicazione  sintoma- 
tica, cioè  a  dire  sostenere  le  forze  delFammalato.  La  medicazione  con 
la  segala  o  con  il  ioduro  ed  altre  sostanze  analoghe  non  poggia  sopra, 
ad  alcun  fatto  abbastanza  preciso  per  poter  essere  raccomandata. 

Sopra  una  sindrome  curabile  di  meniiigo-encefaìite 

localizzata  nei  bambini. 

Oppenheim  ebbe  V  occasione  di  osservare ,  in  sei  batnbini,  di  cui- 
l*età  variava  tra  8  e  13  anni,  una  malattia  cerebrale,  i  sintomi  della - 
quale  rassomigliavano  a  quelli  di  un  tumore  della  zona  motrice.  Tutti 
questi  bambini  guarirono,  sia  spontaneamente  ,  sia  dopo  essere  stati 
sottoposti  ad  una  medicazione  indurata  o  bromurata. 

Due  sintomi  dominavano  nel  quadro  clinico:  gli  accessi  di  epi- 
lessia iacksoniana  e  la  monoplegia.  Frattanto,  accanto  a  questi  feno- 
meni caratteristici  e  costanti  di  lesione  encefalica  a  focolaio,  si  notava 
qualche  volta  l'afasia  motricd  ed  i  disturbi  della  sensibilità.  Esisteva 
ancora  una  cefalea  ora  diffusa,  ora  localizzata,  e  che  si  accompagnava, 
spesso  a  vomiti. 

In  quattro  casi  essa  fu  notevole  per  la  sua  intensità  e  persisten- 
za, ma  in  due  altri  fu  meno  accentuata.  Quattro  volte  ugualmente  si 
constatò  una  nevrite  ottica  doppia  od  interessante  solamente  rocchio- 
corrispondente  alla  lesione  cerebrale.  Non  eravi  né  febbre  ,  né  altro* 
sintoma  d'infezione  generale.  Parecchie  volte  si  riscontrò  una  sensibi- 
lità esagerata  alla  percussione,  in  una  i'egione  limitata  del  cranio,  ma 
questo  fenomeno  non  era  accentuatissimo  e  non  si  accompagnava  ad 
alcuna  modificazione  visibile  o  percettibile  alla  palpazione  nella  zona 
iperestesiata. 

La  malattia  cominciava  ora  insidiosainente,  ora  bruscament6« 

Nel  primo  caso,  la  cefalea  ed  i  vomiti  precedevano  parecchie  set- 
timane o  parecchi  mesi  la  manifestazione  dei  sintomi  di  lesione  ce- 
rebrale a  focolaio. 

Nel  secondo  caso ,  gli  accessi  di  epilessia  iacksoniana^  si  mostra- 
vano a  primo  acchito;  dapprima  leggieri,  si  facevano  in  seguito  più^ 
gravi ,  provocando  sempre  uno  slato  comatoso  profondo  e  lasciando  • 
come  conseguenza  disturbi  paralitici  sotto  forma  di  una  monoplegia, 
dapprima  transitoria,  poi  sempre  più  persistente. 

Tutti  questi  ammalati  guarirono  completamente.  In  un  caso  sola- 
mente rimase  per  qualche  tempo  una  tendenza  alla  riproduzione  di 
convulsioni  localizzate,  tendenza  che  più  tai'di  si  dissipò.  La  guarigio- 
ne nen  solo  fu  completa,  ma  definitiva,  poiché  rimonta  a  parecchi  anni 
(sei  anni  in  un  caso). 

Si  comprende  che  in  queste  osservazioni  si  è  ridotti  a  semplici 
ipotesi  relativamente  alla  natura  della  lesione  cerebrale  ,  mancando^ 
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^^esame  anatomico.  Una  cosa,  però,  sembra  certa,  non  trattavasl  cioè, 
nella  specie,  di  lesioni  sifilitiche  del  cervello  o  dei  suoi  involucri;  poi- 

•che  1  bambini  osservati  da  Oppenheim  non  presentarono  alcuno  indi- 
zio di  sifilide  acquisita  od  ereditaria,  nò  alcun  sospetto  nei  loro  ante- 

-cedenti  personali  ed  ereditarli. 

Che  che  ne  sia,  risulta  dalle  predette  osservazioni  un  fatto  clinico 
importante  :  si  può  cioè  riscontrare  nei  bambini  una  sindrome  me- 
ningo-encefalitica  ad  evoluzione  cronica,  simile  al  quadro  sintomatico 

'<iei  tumori  cerebrali  ed  eminentemente  curabile. 

{Le  Bulletin  Medicai) 

Le  forme  anormali  e  rare  della  febbre  tifoidea. 

Numerose  sono  le  forme  cliniche  della  febbre  tifoidea,  che  si  al- 
lontanano dal  tipo  descrittivo  e  schematico  che  riveste  ordinariamente 
.'la  malattia  nell'adulto;  numerose,  in  una  parola,  sono  le  forme  anoT' 
mali  della  malattia. 

Ma  tra  queste  forme  vi  sono  alcune  ,  che  non  compromettono  la 

diagnosi  del  clinico,  sia  per  la  loro  frequenza,  sia  perchè  l'inizio  della 

malattia  è  regolare,  Tevoluzione  ulteriore  essendo  solamente  anormale; 

tali,  per  esempio,  le  febbricole  tifoidee,  le  forme  prolungate,  le  forme 

-fttasso-adinamiche  ecc. 

Ve  ne  sono  altre  poi  che ,  per  la  rarità  o  per  T  inizio  anormale , 
rendono  la  diagnosi  difficile,  se  non  impossibile.  Queste  ultime  forme 
^studia  Bernard  {Gaz.  des  hópitaux  1901)  e  le  riunisce  in  tre  gruppi  : 

I.  Forme  anormali  durante  tutta  la  loro  evoluzione. 
a)  Forma  latente  o  tifo  ambulatorio, 

b   Forma  apiretica, 

e]  Forme  meningea,  renale,  epatica. 

d)  Forma  setticemica  generalizzata, 

e)  Forma  sudorale. 

II.  Forme  ad  inizio  anormale. 

a)  Forme  ad  inizio  brusco. 

b)  Pneumo-tifoide, 
e)  Pleuro-tifoide, 

HI.  Forme  associate. 

a)  Infezione  tifo-grippale. 

b)  Tifo-malarica. 

IV.  Forme  anormali  per  tutta  la  loro  evoluzione. 

a)  Forma  latente  o  tifo  ambulatorio. — La  febbre  tifoide  ambulatoria 

rpaò  essere  definita  una  forma  nella   quale  i  sintomi,  e  specialmente 

i  sintomi  funzionali,  sono  abbastanza  attenuati  da  non  obbligare  Tam- 

maiato  a  guardare  il  letto,  o  meglio  da  permettergli  di  attendere  alle 

sue  occupazioni. 

Tutti  i  sintomi  della  febbre  tifoide  possono  d'altronde  trovarsi  in 


ino  settenario.  L*  ammalato  ,  come  nei  primi  giorni  di  una  febbre  ti- 
foidea normale  ,  avverte  una  sensazione  di  stanchezza  generale  e  di 
«indolenzimento;  una  cefalea  più  o  meno  notevole  s'installa  e  persiste; 
nnsonnia  e  l'anoressia  completano  la  sindrome  funzionale  d'infezione 
-attenuata.  1  sintomi  fisici,  esantema,  diarrea,  tumore  di  milza,  bron- 
*chite  leggiera  compariscono  a  loro  tempo.  L'elevazione  termica,  essa 
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pure,  può  seguire  la  regola ,  e  anche  qualche  volta  essere  accentua» 
tissima.  In  altri  casi,  intanto,  la  febbre  manca  ,  e  la  forma  latente  è*- 
contemporaneamente  apiretica. 

L'evoluzione  di  questa  forma  ambulatola  ne  ha  fatto  distinguere- 
tre  tipi.  In  un  primo  ordine  di  fatti,  il  periodo  latente  della  malattia 
fa  posto,  dopo  10,  15  giorni,  ad  un  decorso  normale ,  e  la  febbre  ti- 
foide si  termina  classicamente;  questo  primo  tipo  è  lo  più  frequente.. 

In  altri  casi,  più  rari,  la  febbre  tifoide  resta  latente  fino  airulti- 
mo  ,  e  maschera  perfettamente  una  grippe  leggiera  a  forma  prolun- 
gata, terminante  con  la  guarigione. 

Altre  volte,  infine  ,  Pevoluzione  latente  viene  bruscamente  inter- 
rotta da  una  complicazione  più  o  meno  grave,  e  particolarmente  per 
errori  dietetici,  da  un*emorragia  o  da  una  perforazione  intestinali,  con 
tutte  le  loro  conseguenze. 

La  diagnosi  di  questa  forma  è  spesso  difficile  a  stabilire  :  oltre  dei^ 
casi  nei  quali  il  ritorno  a  tipo  normale  od  una  complicazione  grave* 
vengono  ad  imporne  la  diagnosi,  la  maggior  parte  del  tempo  Tevolu- 
zione  tifica  passa  inosservata. 

Precisamente  per  questo  fatto  bisogna  fare  un  esame  attento  di* 
ogni  individuo  che  accusa  un  malessere  di  durata  insolita,  accompa- 
gnato da  cefalalgia  anche  apiretica:  bisognerà  guardarsi  dal  fare  su- 
bito la  diagnosi  d'infezione  grippale. 

La  siero-diagnosi  dovrà  sempre  farsi  nei  casi  di  questo  genere,  e* 
trasformerà  spesso  un  dubbio  in  certezza. 

ò)  Forma  apiretica. —  Sotto  il  nome  di  febbre  tifoide  apiretica,  bi- 
sogna intendere  una  forma  che  ,  per  tutta  la  durata  della  sua  evoiU'»- 
zione,  resta  apiretica. 

Accanto  ai  casi  apiretici  per  tutta  la  loro  durata,  bisogna  metterne 
altri,  nei  quali  Vapiressia  è  temporanea ,  sia  che  si  riscontra  al  princi- 
pio delPaffezione  solamente,  sia  che  sopraggiunge  nel  corso  di  questa, 
malattia,  la  temperatura  scendendo,  una  o  parecchie  volte,  al  normale 
0  al  disotto.  Infine  havvi  la  possibilità  di  una  evoluzione  totalmente  ipo^ 
termica. 

Parecchie  ipotesi  si  sono  emesse  per  spiegare  le  forme  attenuate' 
della  febbre  tifoide:  per  la  forma  ambulatola,  Chantemesse  ammette- 
l'esistenza  di  un  veleno  tifico  poco  tossico,  o  di  una  tolleranza  parti- 
colare rispetto  ad  esso,  analoga,  dice  egli,  alla  resistenza  che  presen- 
tano certi  organismi  contro  altri  veleni  (alcool,  oppio  ecc.). 

In  quanto  alle  forme  apiretiche  ed  ipotermiche,  Potain  si  domanda- 
se  il  bacillo  d'Eberth  non  produca  sostanze  ipotermizzanti.  a  Se,  sotto- 
la  influenza  di  condizioni  ignote,  questo  prodotto  viene  fabbricato  in 
grande  quantità,  l'ileo-tifo  sarà  apiretico  ». 

Le  forme  apiretiche  della  febbre  tifoide  sono  di  una  diagnosi  facile- 
o  difficile,  secondo  che  si  pensa  o  no  ad  una  infezione  ebertiana.  Pia. 
spesso,  infatti,  i  sintomi  fisici  e  funzionali  esistono,  quasi  come  nella 
forma  normale  ,  e  la  temperatura  solamente  è  in  disaccordo  con  il- 
resto  della  sindrome.  In  presenza  quindi  di  una  evoluzione  morbosa 
di  natura  infettiva  ,  ma  indeterminata  ,  bisogna  sempre  pensare  alla- 
possibilità  di  un  ileo-tifo  anormale,  e  fare  la  siero-diagnosi. 

e)  Forme  meningea,  renale,  epatica.  —  Bernard,  a  ragion  veduta,  riu-^ 
nisce  in  un  medesimo  gruppo  le  tre  forme  meningea,  renale,  epatica, 
simili  in  ciò  che  ciascuna  di  esse  è  costituita  da  una  tifoide,  nella  quale 
una  complicazione,  preminente  a  primo  acchito,  maschera  più  o  meno 
completamente  l'andamento  abituale  della  malattia.   E  questa  definì- 
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zione  permette  di  eliminare  immediatamente  gV  ileo-tifi  nel  eorso  dei 
quali  sopraggiuDgODo  accidenti  meningei,  renali  od  epatici,  che  pos- 
sono prendere  allora  il  primo  posto;  queste  non  sono  forme  anormali, 
ma  forme  accompagnate  da  una  complicazione. 

a)  La  forma  meningea  della  febbre  tifoide»  denominata  ancora  me- 
ningotifoide,  è  caratterizzata  dall'inizio  della  malattia,  dalla  comparsa 
di  sìntomi  d'ordine  meningeo  ,  quale  che  sia  d'altronde  la  patogenesi  di 
questi  sintomi,  che  si  trattasse  in  altri  termini  di  meningite  tifica  vera 
o  solamente  di  menìngismo,  che  esista  una  infiammazione  reale  delle 
meningi  »  o  solamente  una  congestione  meningo-encefalica  accompa^ 
guata  da  edema. 

U  tipo  di  questa  forma  può  essere  preso  in  una  osservazione  di 
Sergent  e  Bernard  :  Tafiezione  incominciò  bruscamente  con  una  cefa- 
lalgia intensa,  accompagnata  da  una  elevazione  termica  irregolare,  da 
midriasi  e  da  tutti  i  sintomi  di  una  irritazione  delle  meningi  spinali, 
rigidità  della  nuca,  segno  di  Kernig,  esagerazione  dei  riflessi  ,  ipere- 
stesia generalizzata.  Tutti  questi  sintomi  perdurarono  integralmente 
per  tre  settenarii  ,  poi  scomparvero  rapidamente»  mentre  la  tempera- 
tura ritornava  al  normale. 

Casi  analoghi  sono  stati  riferiti  da  Georgewitch»  daDuplocq  e  Rendu. 
In  tutti  questi  casi,  la  diagnosi  della  natura  esatta  della  malattia  non 
venne  fatta  che  tardivamente,  e  solamente  Tevoluzione  ciclica  fece  pen- 
sare ad  una  febbre  tifoide,  verificata  dalia  siero-diagnosi. 

b)  I  fenomeni  renali,  come  i  fenomeni  meningei,  possono  predo- 
minare, al  punto  da  giustificare  la  descrizione  di  una /òrma  r^na/e  della 
febbre  tifoide:  ma  secondo  la  definizione  di  Bernard,  si  elimineranno 
come  non  costituenti  una  forma  speciale  i  casi  nei  quali  i  sintomi 
nefritici  non  si  manifestano  che  nel  decorso  della  febbre  tifoide  con- 
fermata. 

Un  tipo  di  forma  renale  vera,  cioè  a  dire  a  ftsonomia  renale  dal- 
l'inizio, è  fornita  da  un'osservazione  di  Bodin  ;  l'Autore  riassume  così 
i  principali  caratteri  dell'affezione  :  «  A  tutta  prima,  la  mancanza  com- 
pleta, dal  principio  alla  fine  della  malattia,  di  ogni  fenomeno  indicante 
un'affezione  qualunque  del  tubo  digestivo:  mancanza  di  diarrea,  di 
meteorismo,  di  dolore  alla  pressione ,  di  gorgoglio  nella  fossa  iliaca, 
uè  sangue  nelle  fecce,  non  la  lingua  tifosa  tanto  caratteristica. 

In  secondo  luogo,  la  predominanza  degli  accidenti  renali,  che  dal 
principio  delia  malattia  richiamarono  l'attenzione,  che  durarono  tutto 
il  tempo  della  malattia,  parallelamente  ai  sintomi  generali:  accidenti 
uremici  poco  intensi,  dolori  lombari  spontanei  ed  alla  pressione  ematu- 
ria ed  albuminuria  poco  abbondante  ». 

In  presenza  di  questa  evoluzione  clinica  ,  e  poggiandosi  sopra  a 
questo  fatto  che  le  orine  contenevano  sempre  una  grande  quantità  di 
bacilli  d'Eberth,  mentre  che  la  puntura  delia  milza  sotto  questo  punto 
di  vista  fu  negativa,  l'Autore  si  domanda  se  non  si  tratti  di  una  nefrite 
infettiva  primitiva  da  bacilli  d'Eberth,  di  un  nefro-tifo. 

La  descrizione  di  questa  forma  d'altronde  si  deve  a  6ubler(t874) 
ed  a  Robin  (1877)  che  ne  distingue  una  varietà  emorragica. 

e)  Sotto  il  nome  di  febbre  tifoide  a  forma  epatica,  Roger  ha  descrit- 
to recentemente  un  complesso  sintomatico ,  risultante  da  una  de- 
generazione rapida  delle  cellule  epatiche  nel  corso  della  evoluzione 
tifosa. 

Clinicamente,  questa  forma  viene  caratterizzata  da  un  periodo  ini- 
ziale abbastanza  simile  a  quello  della  forma  comune,  ma  nel  decorso 
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della  quale  la  insufficienza  epatica  si  manifesta  già  con  sintomi  gastro- 
intestinali speciali  (vomiti  biliosi  e  diarrea  verde),  e  con  uno  stato  ti- 
foideo marcatissimo.  Poi,  dall'ottavo  al  quindicesimo  giorno,  la  tem- 
peratura cade  rapidamente  ,  e  la  evoluzione  si  fa  apiretica  od  anche 
ipotermica  ,  mentre  riappariscono  i  vomiti  verdastri  accompagnati 
da  singhiozzo  ,  da  eritemi  diversi  d'origine  tossica ,  da  dispnea  dello 
stesso  ordine,  da  delirio  e  da  coma:  la  morte  avviene  dai  14.^  al  17.^ 
giorno. 

Accanto  a  questa  forma  epatica  di  Roger,  bisogna  mettere  ua^ai- 
tra  forma  epatica,  questa  accompagnata  da  Utero  grave  (Sabourin)  o  pseudo- 
grave  ((rrèesinger)  ,  secondo  che  si  termina  con  la  morte  oppure  no  ; 
ma  in  questa  forma  Pitterò  non  si  manifesta  che  nel  periodo  di  stato 
di  un  ileo*>tifo  normale  fino  alla  comparsa  dell'itterizia,  ed  in  realtà 
trattasi  di  una  forma  comune,  nel  decorso  della  quale  è  sopraggiunta 
una  complicanza  epatica. 

La  diagnosi  di  queste  forme  d'ileo-tifo,  nelle  quali  un  organo  leso 
impone  a  primo  acchito  la  sua  sintomatologia  speciale,  è  spesso  dif- 
fìcile ;  frattanto,  in  presenza  di  un  processo  acuto  meningeo  ,  renale 
od  epatico  senza  una  etiologia  primitiva  o  secondaria  abbastanza  chia- 
ra, bisognerà  pensare  alla  possibilità  di  una  febbre  continua,  e  cer- 
carne accuratamente  i  sintomi ,  mentre  che  si  praticherà  la  praova 
della  siero-diagnosi.  Si  scovrirà  spesso  cosi  una  febbre  tifoide  anor- 
male. 

d)  Forma  setticemica  generalizzata.  —  Sotto  questo  nome,  Vaillard  e 
Vincent  hanno  descritto  una  forma  d'infezione  ebertiana,  nella  quale 
il  bacillo  si  diffonde  in  tutto  l'organismo  e  determina  la  morte  senza 
alterare  la  mucosa  intestinale.  Questa  setticemia  ebertiana  è  stata  d'al- 
tronde riprodotta  sperimentalmente  negli  animali  da  Chantemesse  e 
Widal,  e  ritrovata  da  essi  come  da  altri  Autori  nei  feti  provenienti  da 
donne,  che  si  sono  abortite  nel  decorso  di  una  febbre  tifoidea. 

Si  possono  distinguere,  in  questa  forma  setticemica  generalizzata, 
due  varietà,  l'una  anatomica,  Taltra  clinica.  Nella  prima,  la  sintomato- 
logia è  quella  di  una  tifoide  comune;  la  morte  avviene  spesso,  e  l'au- 
topsia non  rivela  alcuna  lesione  intestinale,  ma  solamente  lesioni  in- 
fettive degli  altri  organi  ;  tali  il  caso  di  Santi  {Arch,  it.  di  bioL  1887) 
e  quello  di  Chantemesse  e  Widal  (Bull,  de  la  Soc.  méd,  des  hopiL  1890). 

Nella  seconda  varietà,  il  quadro  clinico  non  è  più  quello  di  una 
febbre  tifoide,  ma  si  bene  di  una  setticemia  aeneralizzata  ,  con  predo- 
minanza dei  sintomi  nervosi.  In  questi  casi  l'autopsia  non  rivela  al- 
cuna alterazione  intestinale  ;  ma  tutti  gli  organi  congestionati ,  ed  i 
centri  nervosi  edematosi  contengono  il  bacillo  d'Rberth. 

1  fatti  di  questo  genere  sono  rari  e  la  loro  diagnosi  delicata;  in- 
tanto ,  la  nozione  di  numerose  forme  anormali  di  febbre  tifoide  ,  da 
una  parte,  ed  il  possesso  del  processo  di  siero-diagnosi,  d'altra  parte, 
rendono  gli  errori  più  difficili.  In  presenza  di  una  setticemia  di  cui  la 
natura  è  dubbia^  il  clinico  non  deve  esitare  a  ricorrere  alla  siero-dia- 
gnosi che  ,  certamente,  deciderà  se  trattasi  oppure  no  di  una  febbre 
tifoidea. 

e)  Forma  sudorale.  —  Descritta  per  la  prima  volta  da  Borrelli  nel 
1877,  questa  forma,  frequente  in  Italia,  è  stata  studiata  in  Francia  da 
Jaccqud. 

É  caratterizzata,  dal  principio,  da  una  violenza  tutta  speciale  della 
cefalalgia,  dalla  faccia  voluttuosa,  dagli  occhi  rossi  e  lacrimanti.  Al 
contrario  ,  i  sintomi  ordinarli  della  febbre  tifoide   mancano  quasi  del 
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-4utk)  ;  DOQ  havTi  diarrea,  Don  bronchite,  non  sintomi  cerebrali ,  noa 
prostrazione;  le  macchie  rosee  medesime  possono  mancare. 

La  cefalalgia  ,  la  febbre  ed  i  sudori  costituiscono  quasi  tutta  la 
:^intomatologia  ;  la  febbre  è  continua  o  subcontinua  ,  interrotta  d^  ac- 
<;essi  parossistici  seguiti  da  sudori  estremamente  abbondanti. 

La  defervescenza  avviene  dopo  cinque  settimane  circa^  ma  le  crisi 
:8udorali  possono  persistere  a  lungo,  per  tutta  la  convalescenza. 

La  progtwsi  di  questa  forma  è  sempre  benigna:  le  complicazioni 
sono  rare,  particolarmente  le  emorragie;  giammai  avvengono  perfora- 
zioni intestinali*  La  guarigione  ò  l'esito  costante. 

Malgrado  T  apparenza  palustre  che  conferiscono  alla  malattia  le 
-crisi  febbrili  e  sudorali  parossistiche,  questa  forma  non  può  rientrare 
Della  categoria  delle  febbri  tifo-malariche  ;  infatti  la  chinina  non  vi 
spiaga  alcuna  azione,  e  d'altronde  la  si  osserva  qualche  volta  a  Parigi 
ÌD  individui  che  mai  abbandonarono  la  città,  e  non  ebbei*o  mai  acci- 
denti palustri  (Jaccoud). 

Forme  di  cui  l'inizio  solamente  è  anormale. 

a)  Forma  tifoide  ad  inizio  brusco.  —  L'inizio  brusco  della  infezione 
tifoidea  abbastanza  frequente  nei  bambini  ò  più  raro  negli  adulti.  Cli- 
nicamente trattasi  d'inizio  brusco  del  periodo  d'invasione.  L'individuo 
passa  rapidamente  dallo  stato  di  salute  completa  allo  stato  di  malat- 
tia, saltando  una  tappa,  quella  del  periodo  d'incubazione. 

I  sintomi  iniziali  sono  ,  in  una  maniera  quasi  costante  ,  cosi  nei 
bambini  che  negli  adulti,  un  brivido  più  o  meno  violento,  accompa- 
gnato da  una  viva  cefalalgia  e  da  una  elevazione  di  temperatura  im- 
mediata. Questi  sintomi  appariscono  bruscamente  ,  in  mezzo  ad  uno 
stato  di  salute  perfetta:  qualche  volta  possono  essere  tanto  intensi  da 
provocare  nuattro,  cinque  ore  dopo  l'inizio,  una  perdita  di  conoscenza 
•completa  (Sergent  e  H.  Bernard). 

Come  sintomi  secondarii,  si  può  osservare  ugualmente,  ma  in  modo 
meno  costante,  nausee  e  vomiti  (Sevestre,  Widal),  un  indolentimento 
geoerale,  vivi  dolori  articolari  ;  in  un  caso  di  Widal,  l'ammalato  pre- 
-santò,  dal  primo  giorno,  una  diarrea  abbondante  ed  un  notevole  do- 
lore nella  fossa  iliaca  diritta. 

In  seguito,  la  febbre  tifoide  decorre  benignamente  o  malignamente, 
normalmente  o  anormalmente,  come  ogni  febbre  tifoide,  e  senza  che 
il  modo  dMniziarsi  influisca  sull'evoluzione  ulteriore. 

Vetiologia  di  questa  forma  è  abbastanza  speciale  e  merita  di  ri- 
chiamare l'attenzione;  è  molto  più  frequente  nel  bambino  che  nell'a- 
dulto. In  questo  ultimo  spesso  è  consecutiva  ad  uno  strapazzo  fisico 
(sforzi  muscolaii  prolungati,  marce  militari,  dansa),  ciò  che  spiega  la 
sua  frequenza  nei  soldati.  Lo  strapazzo  intellettuale  è  ugualmente  in 
-causa  in  certi  casi.  Bisogna  notare  infine  la  frequenza  di  questa  for- 
ma nei  paesi  in  cui  infierisce  l'impaludismd. 

La  diagnosi ,  facile  quando  la  febbre  tifoide  segue  un  corso  nor- 
male ,  si  fa  difiicile  quando  la  malattia  è  anormale  e  come  inizio  e 
come  evoluzione:  e  così  la  pneumo-tifoide  o  la  meningo-tifoide,  ad  inizio 
brusco,  imporranno  quasi  costantemente  per  una  pneumonite  genuina 
0  per  una  meningite  vera. 

Quando  vi  sarà  dubbio,  bisognerà  ricorrere  alla  siero-diagnosi,  che 
Widal  ha  dimostrato  essere  precocissima  nei  casi  di  questo  genere  , 
poiché  può  trovarsi  fin  dal  terzo  giorno  dell'evoluzione. 

b)  Pneumo-tifoide.  Secondo  la  definizione  di  Lèpine,  bisogna  inten- 
*dere  sotto  questo  nome  «  le  pneumoniti,  d'altronde  rare,  che  segnano 
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rinizio  della  febbre  tifoide  ed  i  cai  sintomi  superano  più  spesso  in  in«- 
tensità  i  sintomi  gastro-intestinali  »• 

Descritta  per  la  prima  volta  da  Diett  Mi  1855,  poi  studiata  in  Ger- 
mania da  Gerharhdt,  in  Francia  da  Parrot  e  Potain,  formò  obietto  di 
uno  studio  completissimo  di  Lèpine. 

Tutti  questi  Autori  ammettevano  chela  pneumo-tifeide era  doTuta^ 
ad  una  localizzazione  del  bacillo  di  Ebertb  sul  polmone.  Ma  più  tardi 
Cbantemesse,  poi  Netter  sostennero  la  natura  pneumococcica  pur»  della 
pueumonite  in  questi  casi,  sia  che  trattasi  di  una  pneumonite  genuina 
sopraggiuDgendo  in  un  tifoso  airinìzio  della  malattia,  sia  che  trattasi» 
di  una  pneumonite  con  sintomi  tifoidei. 

Le  ricerche  batteriologiche  fatte  sugli  essudati  estratti  dal  polmone 
dei  tifosi  e  la  siero-diagnosi  sono  venute,  in  questi  ultimi  tempi ,  a 
distruggere  la  teoria  della  dualità  dei  microbi  ed  a  dimostrare  che 
la  pneumo-tifoide  è  dovuta  alla  localizzazione  simultanea  del  bacillo- 
d'Eberth  suirintestino  e  sul  polmone,  Bruhl,  il  primo,  pubblicò  un'os- 
servazione di  pneumotifoide,  nella  quale  la  puntura  del  polmone  diede- 
hacilli  d*Eberth  allo  stato  di  purezza,  nello  stesso  tempo  che  la  siero- 
diagnosi  affermava  la  natura  ebertiana  della  infezione  generale.  Una 
simile  osservazione  venne  riferita  da  Achard  e  Gastaigne. 

Che  che  ne  sia  della  sua  natura  esatta,  la  pneumo-tifoide  presenta 
due  tipi  clinici  principali.  In  una  prima  categoria  di  fatti,  Tinizìo  della 
malattia  è  caratterizzato  da  tutti  i  sintomi  fisici  e  funzionali  di  una 
pneumonite  genuina,  poi  dopo  sette,  otto  giorni,  i  sintomi  polmonari 
scompariscono  ed  il  processo  tifoideo  decorre  solo  e  normalmente. 

Altre  volte  al  contrario,  i  sintomi  della  febbre  tifoidea  e  di  pneu- 
monite coesistono  dal  principio,  dando  luogo  ad  un  processo  combi- 
nato così  descritto  da  Lèpine  :  «  L'ammalato  è  colpito  da  malessere  , 
rilasciamento  ,  diarrea  ,  febbre  intensa  ;  dopo  alcuni  giorni  ,  oltre  la 
diarrea  di  colore  giallo  con  gorgoglio  e  dolore  nella  fossa  iliaca,  pre- 
senta sìntomi  cerebrali  e  sintomi  fisici  di  una  pneumonite  che,  assol- 
vendo il  suo  001*30  rapidamente,  cede  il  posto  ad  una  infezione  tifosa 
ben  caratterizzata  ». 

Infine,  l'evoluzione  della  pneumo-tifoide  può  essere  interrotta  dalla 
morte,  quando  non  esistono  ancora  sintomi  polmonari  e  l'autopsia  so«- 
lamente  rileva  le  lesioni  intestinali  d'ileo-tifo  all'inizio. 

La  diagnosi  di  questa  forma  ,  facile  quando  i  sintomi  polmonari 
sono  stati  preceduti  o  sono  accompagnati  da  sintomi  comuni  della  feb- 
bre tiifoidea,  si  fa  estremamente  ardua,  quando  la  sintomatologia  resta 
unicamente  polmonare  per  tutto  il  periodo  iniziale,  ed  in  verità  il  de- 
corso solamente  permette  di  svelarne  la  natura  esatta. 

e)  Pleura-tifoide.  La  pleuro-tìfoide  risulta  dall'associazione  dei  sin- 
tomi funzionali  e  generali  classici  di  una  tifoide  normale  con  i  sin- 
tomi fisici  di  una  pleurite  siero-fibrinosa,  emorragica  o  purulenta.  La 
malattia  comincia,  nei  casi  tipici,  con  senso  di  stanchezza,  indolenzi- 
mento,  con  cefalea  e  diarrea;  dopo  pochi  giorni  sopraggiungono  un 
dolore  puntorio  e  dispnea  ;  esaminato  Tammalato  a  questo  momento- 
presenta  i  sintomi  fìsiei  di  un  versamento  pleurale ,  ma  con  prostra- 
zione ,  temperatura  elevata  (39^  a  40^)  ,  macchie  rosee.  La  malattiB 
decorre  in  seguito  come  una  tifoide  benigna  o  maligna  ìndipendeùte- 
mente  dal  processo  pleurale. 

La  diagnosi  di  questa  forma  è  relativamente  semplice,  per  il  fatto* 
della  discordanza  tra  i  sintomi  generali  ed  i  sintomi    pleuritici  locali. 
B'altronde  il  versamento  pleurico  può  scomparire  nel  corso  dell'evo- 


—  275  — 

luzioDe  e  sarà  diffietle  allora  disconoscere  la  natura  dei  sintomi  gene*- 
rali  persistenti.  ^  ^ 

In  caso  di  dubbio,  la  siero-diagnosi  dimosfrerebbe  la  esistenza  di< 
una  tifoide,  mentre  la  puntura  della  pleurite  svelerebbe  il  bacillo  di 
Eberth  nel  liquido  pleurale. 

Forme  associate. 

a)  Infezione  tifo-grippale.  L*e3istenza  di  una  infezione  tifo-grippale  ^ 
cioè  a  dire  una  infezione  mista  dovuta  alla  invasione  simultanea  del- 
Torganismo  con  i  bacilli  di  Eberth  e  di  Pfeiffer  ,  ha  formato  obietto 
di  numerose  discussioni  ed  oggi   ancora  non  si  ha  certezza  a  questo- 
riguardo. 

M.  Raynaud,  Guèneau  de  Mussy,  Homolle  ammettevano  che  il  ter- 
reno grippale,  consti tuito  da  un'epidemia  di  grippe,  modificava  l'evo- 
luzione normale  della  febbre  tifoide.  Dopo  di  essi,  parecchi  Autori  pub- 
blicarono casi  di  grippe  seguita  da  febbre  tifoide. 

Huchard,  nel  1890,  fa  menzione,  per  la  prima  volta,  in  una  ma- 
niera netta,  dell'evoluzione  simultanea  della  grippe  e  della  febbre  ti- 
foide. Dopo  ,  questa  associazione  microbica  è  stata  ammessa  da  altri. 

La  siero-reazione  di  Widal  ha  gettato  qualche  sprazzo  di  luce  uel 
dibattito  ma  senza  lumeggiarlo  completamente.  Si  sono  riferite  osser- 
vazioni di  grippe  seguita  da  febbre  tifoide,  nelle  quali  la  siero-dia- 
gnosi, fatta  parecchie  volte,  dimostrò  che  trattavasi  in  questi  casi  di 
due  infezioni  consecutive  e  non  di  due  infezioni  simultanee.  Da  tutto 
ciò  bisogna  ammettere  due  modalità  cliniche. 

In  una  prima  categoria  di  fatti,  una  grippe  è  interrotta  o  seguita  da 
una  febbre  tifoide.  Trattasi  allora  di  ammalati  che,  dieci  a  trenta  giorni 
prima  della  comparsa  dì  macchie  rosee  ,  hanno  presentato  i  sintomi 
di  grippe  più  o  meno  accentuati  ;  ora  in  piena  evoluzione  grippale  si 
manifestano  i  sintomi  fisici  e  funzionali  della  tifoide  e  si  verifica  la 
siero-reazione;  altre  volte,  la  evoluzione  grippale  è  completamente  ter- 
minata e  l'ammalato  è  apiretico  da  uno  o  due  giorni,  quando  la  tem- 
peratura si  rialza  progressivamente,  mentre  si  mostrano  i  sintomi  ti- 
foidei. 

In  un  secondo  gruppo  di  fatti  rientrano  i  casi  d'infezioni  detta  tifo- 
grippale:  la  realtà  di  questa  infezione  mista  non  ancora  è  stata  dimo- 
strata dalla  batteriologia,  mentre  sembra  risultare  assai  nettamente 
dalla  lettura  di  un'osservazione  di  Sevestre  e  di  parecchie  altre  riferite 
da  Saint-Ange  ed  Ombredanne. 

Questo  ultimo  Autore  riassume  così  i  caratteri  della  infezione  tifo- 
grìppale  :  ((  In  breve,  sintomi  di  grippe  più  o  meno  ben  caratterizzata 
nel  periodo  iniziale,  generalmente  lungo.  Dopo  alcuni  giorni  elevazio- 
ne di  temperatura  inattesa.  11  polso  aumenta  di  frequenza,  poi  si  suc- 
cedono gli  uni  dopo  gli  altri  i  sintomi  di  tifoide.  Ma  è  una  febbre  ti- 
foide anormale  ,  mal  caratterizzata  ;  la  temperatura  presenta  oscilla-  - 
zioDi  insolite  in  questa  malattia.  Il  polso  è  piccolo,  è  frequentissimo,, 
fenomeno  anormale  nella  evoluzione  della  tifoide  ». 

Ora  avviene   la  guarigione  ,  ma  la  convalescenza  è  lunghissima.. 
Ora  avviene  la  morte  ,  dopo  un   corteo  di  sintomi  infettivi  gravi ,  a 
predqminanza  polmonare  e  cardiaca* 

La  prognosi  è  diversa  in  ciascuna  di  queste  due  forme  ,  sembra 
ancora  essere  una  pruova  della  loro  natura  differente. 

Infatti,  Potain  ,  e  dopo  di  lui  Widal  hanno  notato  la  benignità, 
^uasl  costante  della  grippe  seguita  da  tifoide.  Al  contrario  ,  la  prò- 


<.""-  "ii- 


-^s'*^^ 


—  276  — 


igoosi  della  infezione  tifo-grippale  è  più  spesso  grave,  e  la  morte  ter- 
minò la  maggior  parte  dei  casi  descritti. 

Quanto  si  è  detto  circa  i  sintomi  della  malattia  dispensa  dal  par- 
lare a  lungo  della  diagnosi  :  in  pratica ,  uu  solo  errore  è  possibile  , 
^consistente  nel  fare  di  questo  processo,  che  va  per  le  lunghe  ed  a  sin- 
tomatologia sopratutto  polmonare,  una  tisi  acuta.  La  siero-diagnosi , 
-che  è  di  regola  in  tutti  i  casi  di  tubercolosi  acuta  dubbia ,  derimerà 
la  quistione. 

6)  Tifo-malarica.  Come  la  infezione  tifo-grippale,  la  infezione  mista 
'4iifo-malarica  possiede,  in  mancanza  di  prove  batteriologiche  certe,  una 
realtà  clinica  indiscutibile. 

Molteplici  modalità  cliniche  di  questa  infezione  mista  risultano 
dalla  influenza  reciproca  di  ciascuno  di  questi  agenti  infettivi  che  si 
trovano  a  contatto.  Ma  la  vera  infezione  tifo-malarica  risulta  dall'ag- 
giunta del  virus  tifico  al  virus  malarico  in  attività, 

11  periodo  iniziale  consiste  in  accessi  intermittenti  di  tipo  variabile, 
-K^he  si  trasformano  a  poco  a  poco  in  febbre  continua.  In  un  secondo 
periodo ,  di  stato  ,  tutti  i  sintomi  della  febbre  tifoidea  si  manifestano 
mentre  persiste  Tanemia,  il  fegato  grosso,  la  ipermegalia  della  milza 
ed  il  decorso  intermittente  della  febbre.  Infine,  la  guarigione  avviene 
al  quarto  settenario  più  spesso  :  la  convalescenza  è  lunga  e  spesso 
interrotta  da  accessi  febbrili. 

La  prognosi  non  sempre  è  fausta  e  la  morte  può  avvenire  per  Tag- 
gravamento  della  febbre  tifoidea  o  per  una  complicazione  di  natura 
tifica  ,  a  meno  che  non  avvenga  per  un  accesso  pernicioso  d'  origine 
palustre.  Come  si  vede,  ciascuna  di  queste  due  infezioni  nello  stesso 
individuo  apporta  alla  infezione  mista  i  suoi  fattori  di  gravità,  epperò 
-hi  prognosi  è  assai  severa  in  questa  forma. 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


FISANI  A.  —  Il  pacodilato  dì  soda  ^ella  terapia  infantile. 

Dalle  osservazioni  eseguite  nella  Clinica  medica  generale  di  Pavia, 
l'A.,  partendo  dai  risultati  ottenuti  da  varii  osservatori  nella  terapia 
degli  adulti,  si  propose  di  verificare  : 

1.®  Se  nei  bambini  la  medicazione  cacodilica  fosse  ben  tollerata; 

2.^  Quali  forme  morbose  più  segnatamente  fossero  influenzate,  con 
-speciale  riguardo  alla  tubercolosi  e  morbi  etiologicamente  affini  (scro- 
folosi). Eccone  le  conclusioni  : 

1.^  La  medicazione  cacodilica  è  altrettanto  utile  nella  terapia  dei 
bambini  quanto  in  quella  degli  adulti  per  le  stesse  forme  morbose 
(tubercolosi  airini/io  ,  anemie  secondarie ,  $tati  di  marasma).  Agisce 
aumentando  l'appetito  ,  il  peso  ,  le  forze  degli  ammalati  ,  però  senza 
•influenzare  direttamente  il  processo  morboso  ;  determina  quasi  sempre 
un  aumento  negli  eritrociti,  e  neìremoglobina  (ma  in  minore  propor- 
zione), dati  incostanti  si  ottengono  sui  leucociti. 

2.^  Si  elimina  prontamente  per  diverse  vie  (urine,  fecce,  sudore}, 
^molte  volte  indecomposta  (specialmente  se  presa  ipodermicamente}  » 
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spesso  sotto  forma  di  ossido  di  cacodile  o  d*altro  corpo  solforato  dal 
caratteristico  odore  agliaceo. 

3.**  Per  vìa  ipodermica  e  prò  die.  La  dose  tollerata  Dei  bambini  è 
di  gr.  0,01  a  0,03  dai  3  a  5  anni ,  aumentare  progressivamente  e  so* 
spendere  ogni  20  giorni  per  una  settimana.  Dai  5  ai  10  si  possono 
usare  dosi  giornaliere  di  3  a  8  ctg.,  osservando  le  stesse  norme:  dai 
10  ai  15  anni  la  dose  sarà  da  5  a  10  pure  colle  atesse  norme. 

Per  via  gastrica:  da  3  a  5  anni  3,5  ctg.  ;  da  8,10  anni  ctg.  5,10; 
da  10  a  15  anni  8,12  ctg.  sempre  sospendendo  ogni  tanto  e  facendo 
la  cura  progressiva  già  in  uso  per  gli  altri  preparati  arsenicali. 

Soluzioni  acquose  del  rimedio  che  corrispondono  alla  predette  dosi 
sodo: 

Via  ipodermica:  cacodilato  di  soda.    .        .        •   ctg.  50. 
acqua  distillata  sterilizzata    .        .        .        •    gr.     IO 

rispettivamente:  li3,  1]2,  una  siringa  di  Pravaz  corrispondenti  a  ctg.. 
1  l|4;  2  e  1]2,  e  5  centigr.  Avere  T avvertenza  di  prepararne  piccole- 
quantità  perchè  facilmente  si  formano  precipitati. 

Via  gastrica:  cacodilato  di  soda  .        •        .       «    gr.      1 

acqua  distillata        .        •        .        .      »     80 
Sciroppo  di  corteccia  d'arancio     •      ».  20 

S.  Un  cucchiaino  da  caffè,  una  o  due  volte  al  giorno  (corrisponda 
rispettivamente  a  5  o  10  ctg.  di  cacodilato). 

É  preferibile  la  via  ipodermica. 

4.**  Per  quanto  riguarda  la  terapia  delle  singole  forme  morbose  ii^ 
cui  fu  applicato,  esso  ha  agito  più  beneficamente  nelle  forme  di  ane- 
mia secondaria  a  tubercolosi  e  nelle  lesioni  polmonari  specifiche  aU- 
Tinizio,  mentre  ha  mostrato  più  scarsi  effetti  nella  corea  ed  in  varie 
forme  di  linfoadeoia  (ghiandolare,  splenicaj.  Richiamo  Tattenzione  spe- 
cialmente sopra  la  tubercolosi  polmonare.  Questa  malattia,  così  diffusa 
e  così  inesorabilmente  micidiale,  rimasta,  anche  dopo  i  notevoli  studii 
sulla  antitossina  tubercolare,  dovuti  specialmente  al  Maragliano  ,  senza 
una  cura  specifica  sicura,  rimasta  pure  inattaccabile  per  via  chirur- 
gica con  tutta  una  serie  di  antisettici  (sublimato,  creosoto^  iodo,  for- 
malina proposta  .recentemente  dal  Marguire),  si  deve  valere  ancora  di 
una  cura  sintomatica. 

Pur  troppo  siamo  lontani  da  quell'ideale  terapeutico  «  di  distrug- 
gere i  bacilli,  impedirne  la  riproduzione,  neutralizzare  le  loro  tossine»^ 
a  cui  la  clinica,  dopo  la  fatale  scoperta  di  Koch,  anela  con  insistenza, 
e  Pumanità  aspetta. 

lo  tale  stato  il  compito  del  medico  non  può  essere  che  molto  mo«* 
destò,  e  cioè  di  aiutare  la  natura  ,  mantenendo  Tequilibrio  nutritivo 
dell'organismo.  Ciò  noi  possiamo  ottenere  con  varii  mezzi  e  control- 
lare col  peso. 

L'aria  pura^  la  iperalimentazione,  lo  vediamo  tuttodì  nei  Sanatorii, 
sono  tali  risorse,  che  qualche  volta  rigenerano  un  organismo  ,  ma  i 
Smaiorii  non  sono  accessibili  a  tutti,  e  d'altronde  la  iperalimentazione 
osige  che  l'organismo  sia  in  grado  di  assimilare  gran  parte  di  quello 
che  introduce. 

A  me  sembra  che  in  questo  specialissimo  punto  stia  1'  efficacia 
della  medicazione  cacodilica,  cioè  ,  nel  determinare  un  aumento  dek 
^appetito ,  non  per  diretta  stimolazionà  delle  fibre  nervose  dello  sto-- 
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iliaco,  ma  per  una  eccitazione  generale  degli  elementi  cellulari,  dovuta 
"forse  ai  migliorati   scambii  osmotici   fra  il  torrente  circolatorio  ed  i 
-tessuti,  d^onde  proviene  Taumento  dei  ricambio  e  delFossidazione  or- 
ganica, indi  Taumento  del  peso. 

In  ragione  dei  nuovi,  esuberanti  materiali  che  entrano  nell'orga- 
nismo, dapprima  si  stabilisce  il  compenso,  indi  si  ha  deposizione  del 
-grasso  ,  la  crasi  sanguigna  migliora  per  aumento  dei  globuli  rossi  e 
•deiremoglobina.  Il  processo  tubercolare  non  si  spegne,  anche  nei  casi 

f>iù  lungamente  osservati,  si  ebbe  scomparsa  dei  rantoli  ,  ma  rimase 
'ottusità  polmonare,  sintoma  forse  di  un'avvenuta  sclerosi. 
^y-  Date  quindi  le  nostre  scarse  risorse  ,  il  cacodilato  di  soda  è  cer- 

tamente un  mezzo  efficace  in  molti  casi  di  tubercolosi,  e  mi  pare  sia 
assai  utile  nelle  scrofolosi  infantili. 

Nella  clorosi,  quantunqueagisca  egregiamente,  pure  gli  stimo  molto 
superiore  il  cacodilato  di  ferro  ,  da  qualche  osservatore  recentemente 
sperimentato. 

Infine  nella  corea  di  Sydenham ,  la  cui  patogenesi  è  varia  e  per 
-questo  varia  la  terapia,  specialmente  se  accompagnata  da  stato  oligoe- 
mico,  può  il  cacodilato  di  soda  sostituire  con  vantaggio  gli  altri  pre* 
.parati  arsenicali.  {Gaz.  Med.  di  Torino). 

BOTEf .  —  Come  il  medico  non  speeialista  deve  carare 

rotorrea. 

L'otorrea  è  unWezione  ben   più  grave  di   quanto  si  creda  dalla 

maggior  parte  dei  pratici,  perchè  può  determinare  la  sordità,  la  pie- 

>  mia  mortale,  la  meningite  ,  la  flebite  del  seno  trasverso  e  della  giù- 

^■:  :gulare  interna,  un  ascesso  cerebrale,  ecc.,  tutte  le  complicazioni  che 

hanno  un'alta  portata  e  che  minacciano  la  vita  del  malato. 

L'A.  indica  le  medicazioni  che  possono  portare  pregiudizio  ai  ma- 
lati e  quelle  che  possono  essere  loro  utili. 

Se  esiste  uno  stato  acuto  con  dolori  più  o  meno  intensi  nel  fondo 
bell'orecchio  sopravvenuti  dopo  un  raffreddamento,  ecc.,  si  tratta  pro- 
babilmente di  un'affezione  acuta  della  cassa,  e  ciò  che  v'  è  di  meglio 
-è  d'instillare  un  liquido  antisettico  e  calmante,  come  per  esempio: 

Pr.  acqua  distillata •    gr.    5 

S.'r.ot'  ".'""'!    :    :    :    ;  -•  «*'•  »■'« 

Glicerina  neutra        .        .        .        .       .        .    gr.  10 

Di  questa  soluzione  tiepida  si  versano  nel  condotto  uditivo  4-5 
^occie  ogni  2  ore,  facendo  inclinare  la  testa  dalla  parte  opposta:  con 
questo  metodo  si  calma  facilmente  il  dolore. 

L'azione  fortemente  antisettica  della  miscela  può  impedire  che  il 
timpano  si  perfori,  ed  allora  non  si  avrà  suppurazione. 

Se  i  dolori  auricolari  fossero  assai  forti  e  che  la  soluzione  li  cal- 
masse, allora  le  instillazioni  devono  essere  ripetute  tutte  le  ore  e  di 
più  si  applicheranno  sul  padiglione  e  sulle  regioni  vicine  delle  com* 
presse  bagnate  in  una  soluzione  calda  di  timolo. 

Se  malgrado  tutte  queste  cure  1'  orecchio  suppura ,  non  si  deve 
ricorrere  alle  iniezioni  emollienti  ,  perchè  non  si  farebbe  altro  che 
aumentare  l'infezione;  si  pulisce  il  condotto  con  della  garza  asettica^ 
oppure,  se  la  suppurazione  è  molto  abbondante ,  si  fanno  delle  inie« 
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:2Ìoni  di  una  soluzione  di  formolo  allM  OIq»  soluzione  che  si  può  pre- 
parare al  momento  versando  4-5  goccie  di  formolo  in  un  bicchiere  di 
4icqua. 

Dopo  rinieziona  si  asciuga  leggermente  e  si  instilla  qualche  goc- 
-eia  della  soluzione  cocainizzata  sopraindicata. 

Se  malgrado  la  cura  il  processo  passasse  allo  stato  cronico  ,  op- 
pure se  il  medico  fosse  consultato  per  un'otorrea  antica  ,  deve  agire 
-diversamente  :  allora  egli  ha  la  scelta  tra  il  metodo  radicale  ed  il  me- 
todo dell'aspettazione  che  è  quello  consigliato  dall'A. 

La  scuola  otologica  contemporanea  dimostra,  che  per  curare  un'o- 
torrea cronica  bisogna  anzitutto  stabilire  una  diagnosi  precisa,  deter- 
minare bene  la  sede  della  lesione,  curare  localmente  l'otorrea  per  qual- 
<;he  mese  prima  di  deciderai  ad  un  intervento,  a  meno  che  Tinsorgenza 
di  complicazioni  non  esiga  che  si  operi  subito. 

Quest'intervento  rientra  nel  dominio  dello  specialista:  il  medico 
curante  deve  in  ogni  caso  ricordarsi,  che  non  si  deve  guardare  con 
ÌQdif[erenza  un'otorrea  cronica,  e  questo  per  parecchie  ragioni  :  l'odore 
fetido,  la  difficoltà  di  mantenere  la  pulizia  della  regione,  il  fatto  che 
l'affezione  comprimente  l'udito  per  le  granulazioni  ,  i  polipi  e  la  di- 
struzione della  membrana,  ecc. 

Infine  bisogna  pensare  ad  evitare,  per  quanto  è  possibile,  le  com- 
j)licazioni  centrali  che  possono  presentarsi  ad  ogni  momento. 

L'A.  insiste  su  questo  punto,  appoggiandosi  sulle  relazioni  di  vi- 
cinanza dell'organo  uditivo,  sulla  struttura  della  cavità  dell'  orecchio 
«medio,  ecc. 

11  medico  non  specialista  deve  evitare  : 

1.*  di  introdurre  istrumenti  nel  condotto  e  in  tragitto  fistoloso 
.periauricolare  ; 

2.^  di  estirpare  con  le  pinze  una  tumefazione  rosea  che  sporge  dal 
meato,  perchè  se  si  tratta  di  polipo  corre  rischio  di  estirpare  il  tim- 
pano e  gli  ossicini  ; 

3.®  se  le  lavature  danno  esito  a  delle  pellicole  brillanti  come  cri- 
stalli di  acido  borico  ,  bisogna  astenersi  da  ogni  lavaggio  perchè  in 
questo  caso  si  può  essere  in  presenza  di  coleastomi  la  cui  idratazione 
è  pericolosa;  allora  bisogna  impiegare  nelle  irrigazioni  l'alcool  bori- 
-cato  a  saturazione  ; 

4.^  se  durante  il  corso  di  un'  otorrea  la  suppurazione  diminuisce 
K)  cessa  in  pochi  giorni  e  se  sopravviene  la  febbre,  con  dolori  localiz- 
-xati  dietro  t'orecchio,  cefalea  ,  brividi  ,  sonnolenza,  ecc.,  bisogna  in- 
viare il  malato  da  uno  specialista  : 

5.®  se  un  malato  con  otorrea  antica  viene  a  consulto  per  una  tu- 
mefazione rossa,  dolorosa  e  fluttuante  situata  dietro  1'  orecchio  ,  non 
bisogna  credere  ad  un  semplice  ascesso  suscettibile  di  essere  guarito 
Hìon  un  semplice  colpo  di  bistori.  La  lesione  risiede  probabilmente  più 
profonda  al  fondo  dell'apoflsi  mastoidea  e.  deve  essere  curata  colla  tra- 
panazione. 

Nei  casi  semplici,  il  medico  si  limiterà  ad  informarsi  della  durata 
-della  suppurazione  ed  a  determinarne  quando  è  possibile  le  cause,  ve- 
drà se  il  malato  respira  bene  dal  naso  e  se  non  soffre  alla  gola  ;  si 
informerà  della  costanza  e  dell'intermittenza  della  suppurazione  e  se 
"il  malato  soffre  di  rumori ,  vertigini ,  ecc.  ,  se  il  pus  è  abbondante  , 
fetido ,  o  se  è  Hìeromucoso  o  sanguigno  (polipo  o  granulazioni  della 
'Cassa);  se  si  tratta  di  un  caso  esente  di  complicazioni  si  può  ricorrere 
^lle  lavature  ed  alle  applicazioni  medicamentose. 
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L^À.  raccomaada  una  pera  di  f^omma  per  la  doccia  di  Esmarcb. 
Bisogna  evitare  Teccesso  di  pressione  e  la  cannula  deve  essere  stretta- 
e  sterilizzabile  :  le  lavature  verranno  fatte  tre  volte  al  giorno  secoDdo- 
l'abbondanza  della  suppurazione  :  Tacqua  deve  essere  tiepida  e  bollita 
di  recente  ,  si  deve  tirare  in  alto  ed  in  avanti  il  padiglione  per  rad* 
drizzare  il  canale. 

Per  queste  lavature  TA.  utilizza  la  soluzione  della  formola  sopra 
citata,  oppure  la  soluzione  satura  di  acido  borico  addizionata  del  li2  Oio- 
di  acido  fenico. 

Dopo  aver  lavato  ed  asciugato  il  condotto  ,  il  malato  deve  incli- 
nare il  capo  dalla  parte  sana  e  lasciar  cadere  nel  condotto  4-5  goccio 
di  glicerina  fenicata  al  5  Ojq  ,  poi  comprimere  il  tragus  perchè  il  li- 
quido penetri  più  profondamente. 

Se  Totorrea  non  diminuisce,  si  impiega  la  seguente  soluzione: 

Pr.  Acqua  distillata gr.    8 

Alcool  a  400 d      4 

Percloruro  di  ferro  puro        .        ...»      2 

• 

Si  instillano  3-4  gr.  nel  condotto  uditivo,  due  tre  volto  al  giorno» 
dopo  la  lavatura. 

Se  n^algrado  questo  non  si  ottiene  alcun  risultato,  si  può  provare- 
rinstillazione  di  una  miscela  di  tintura  di  cantaridi  una  parte  ed  ac- 
qua due  parti ,  e  terminare  con  la  stessa  miscela  ,  ma  fatta  a  parti 
uguali  di  acqua  e  di  tintura. 

Dopo  la  lavatura  e  Tasriugamento  del  condotto  si  pratica  riosuf- 
ilazione  di  polvere  di  acido  borico  ,  riempiendo  il  condotto  Qno  alla* 
sua  apertura. 

Se  la  medicazione  umida  non  dà  risultato,  si  adopera  la  medica- 
zione secca,  benché  sia  di  applicazione  più  difficile. 

Cosi  si  può  trattare  il  malato  per  4-5-8  settimane.  Se  dopo  questo- 
tempo  la  suppurazione  persiste,  bisogna  inviare  il  malato  ad  uno  spe- 
cialista ,  perchè  è  probabile  che  in  questo  caso  esistano  lesioni  pro- 
fonde con  carie  deirosso.  [M^decine  Moderne) 

Contro  la  nevrastenia. 

Il  prof.  Lemoine  di  Lilla  attesta  di  aver  avuto  risultati  splendidisv 
simi  dall'uso  delle  iniezioni  ipodermiche  di  2*5  gr.  della  soluzione: 

Fosfato  di  soda gr.      3 

Cloruro  di  sodio         .....        gr.      2 
Acqua  bollita gr.  100 

Se  la  via  sottocutanea  non  è  tollerata,  si  poti'anno  fare  dei  clisteri* 
contenenti  l  gr.  di  fosfato  sodico  ognuno,  da  trattenei'si  in  modo  du- 
raturo. La  somministrazione  per  la  via  boccale  è  inefficace. 

(Gaz.  d.  Hóp.,  24  nov.  1900). 

Clisteri  contro  l'eclampsia  infantile. 

Idrato  di  cloralio  .        .        .        .        gr.  0,30  —  0,50 

Canfora  poi verata gr.      1,00 

Acqua  distillata gr.  100.00 

Rosso  d*uovo.        .        .        .        .        .    Num.  1 

(Gaz,  d.  Hóp,,  27  Nov.  1900). 
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LAVORI  ORIGINALI 


Cronaca  della  1.^  Clinica  Medica  della  R.  UniTeraità  di  Napoli 

diretU  dal  Prof.  DB  RENZI  E. 


Malattia  del  Santi.  Risultamenti  ottenuti  coiroperasione 

di  Talma. 

N.  N.,  persona  benestante,  da  Ischia,  dì  anni  44.  D'importante  no- 
tasi che  non  ha  abusato  di  alcoolici,  non  ha  sofferto  sifllide  né  malaria. 
All'età  di  nove  anni  fu  affetto  da  uD*UDica  febbre  preceduta  d^  brividi 
che  cessò  con  sudori  profusi,  e  a  tredici  anni  da  ileo-tifo. 

Due  anni  e  mezzo  fa  cominciò  a  notare  tumore  di  milza,  e  poco 
dopo  senso  di  debolezza  che  si  andò  gradatamente  accentuando.  Non 
Yi  furono  disturbi  gastro-intestinali  di  sorta.  Cinque  mesi  or  sono  ebbe 
itterizia,  e  a  distanza  di  pochi  giorni  notò  scarsezza  delle  urine  e  poco 
dopo  un  progressivo  gonfiore  deiraddome,  che  un  mese  fa,  aumentando 
rapidamente,  rese  necessaria  due  volte  la  paracentesi,  estraendosi  la 
prima  volta  otto  litri  di  liquido ,  e  la  seconda  volta  sette  litri. 

In  Clinica  si  nota:  notevole  tumefazione  deiraddome,  che  è  de» 
presso  ai  fianchi,  con  cicatrice  ombelicale  prominente,  e  sensibile  ma- 
rezzamento  venoso,  specie  nelle  regioni  laterali.  Marcato  senso  di  flut- 
tuazione. Ottusità  a  concavità  in  alto,  perfettamente  spostabile.  Fegato 
impicciolito  e  respinto  in  alto.  Milza  molto  ingrandita  ,  arrivando  in 
basso  a  due  dita  al  disotto  della  ombelicale  trasversa,  in  avanti  toc- 
cando la  parasternale  sinistra  prolungata. 

L'esame  del  liquido  di  puntura  dimostra  un  p.  sp.  di  1010 ,  as- 
senza di  fiocchi  di  fibrina,  albumina  gr.  27  per  mille. 

Le  urine  contengono  tre  quarti  di  gr<  dì  albumina  per  litro,  uroerì- 
trina  abbondantissima,  sensibile  quantità  di  pigmenti  biliari  e  di  uro- 
bilina;  urea  totale  gr.  8,4.  Negativa  la  prova  della  glicosuria  alimentare. 

Esame  del  sangue: 

Corpuscoli  rossi         ....        3,600,000 
»  bianchi     ....        6,800 

Rapporto 1,529 

Emoglobina ^^  7o 

Assenza  di  pigmenti  da  melanina. 

Suova  Rivista  Clinico^terapeutica — Anno  IV.  36 
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Nella  storia  di  quest'infermo  notiamo  nettamente  tre  periodi  di- 
stinti: un  1.^  periodo,  caratterizzato  dalla  notevole  splenomegalia  e 
debolezza  progressiva }  uh  2.'^  periodo»  iuteilkiédiario,  della  durata  di 
due  anni,  finché  è  sopravvenuto  il  3.®  periodo,  Tascitico.  Questo  quadro 
sintomatico  chiaramente  distinto  e  i  dati  anamnestici  fanno  qui  am- 
mettere un  caso  di  malattia  del  Baflti.  Mancano  infatti  qui  le  éause  or- 
dinarie di  cirrosi  del  fegato,  Talcootismò  cioè  é  la  malaria  ;  V  infermo 
ha  sofferto  una  sola  febbre  che  non  si  ripetè  più. 

Quale  Torigine  di  questa  splenomegalia?  Nove  anni  fa  fu  affetto 
da  ileo-tifo  ;  ma  nessun  rapporto  si  può  stabilire  tra  V  ìleo-tifo  e  la 
splenomegalia  comparsa  molto  tempo  dopo.  Il  Bantì  ha  già  notato  a 
tal  proposito  che  nessun  legame  vi  può  essere  tra  le  malattie  infettive 
pregresse  e  la  splenomegalia.  Nel  caso  attuale  inoltre  sono  mancati 
anche  1  disturbi  gastro-intestinali,  ai  quali  il  Silva  dà  una  certa  im- 
portanza neiretiologia  della  malattia.  Ignoto  rimane  quindi  Telemento 
etiologico. 

È  importante  però  qui  a  notare  che  Tinfermo  è  nativo  e  dimo- 
rante di  Ischia,  dove  domina  largamente  r  anemia  splenica,  caratte- 
rizzata essenzialmente  da  splenomegalia  e  stato  anemico  grave,  e  di 
cui  s'ignora  Tagente  patogeno.  Ora  Tanemia  splenìca,  detta  pure  sple- 
nomegalia primitiva,  ha  molte  analogie  col  morbo  del  Danti,  e  nel  pe- 
riodo anemico  non  vi  è  nessun  carattere  differenziale  tra  le  due  forme 
morbose  ;  un  differenziamento  si  inizia  soltarto  allorché ,  nella  malat- 
tia del  Banti,  si  rende  evidente  la  lesione  epatica. 

Ora  è  possibile  nel  caso  attuale  che  la  malattia  abbia  avuto  prin- 
cipio come  anemia  splenica,  e  che  in  seguito  si  sia  determinata  la  le- 
sione epatica?  Tale  ipotesi  potrebbe  non  essere  improbabile,  ma  non 
si  può  accettare  dal  momento  che  V  anemia  splenica  e  la  splenome- 
galia con  cirrosi  epatica  appartengono  a  tipi  morbosi  di  ignota  etiologia. 
Si  riconosce  però  dal  Banti  la  natura  infettiva  del  processo:  agenti 
morbigeni  finora  sconosciuti,  localizzandosi  nella  milza,  elaborano  spe- 
ciali sostanze  tossiche,  che,  versandosi  nel  circolo,  determinano  prima 
un'anemia,  poi,  per  il  passaggio  continuo  attraverso  il  fegato,-  un  pro- 
cesso di  endoflebite  portale  e  di  cirrosi  interlobulare  delPorgano.  Tale 
ipotesi  sembra  confermata  dal  fatto  importantissimo  che  la  splenectomia, 
come  il  Banti  ha  osservato,  arresta  la  malattia,  e  tale  arresto  si  verifica 
anche  allorché  esiste  un'incipiente  cirrosi  del  fegato,  ciò  che  sembra 
confermare  la  dipendenza  delle  lesioni  epatiche  dalle  splenfche. 

In  quest'infermo  si  è  in  presenza  del  3.®  stadio  del  morbo  del  Banti, 
cioè  dello  stadio  ascitìco,  allorché  si  è  determinata  la  lesione  del  fé* 
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gato,  e  compare  il  liquido  con  tutti  i  caratteri  di  trasudato.  In  tale 
stadio  non  è  più  indicata  la  splenectomia,  che  il  prof,  de  Renzi  aveva 
già  consigliato  a  questMnfermo  all'inizio  della  malattta;  è  da  tentare 
invece  l'operazione  di  Talma  per  facilitare  lo  sviluppo  del  circolo  col- 
laterale. 

L'infermo  è  rimasto  in  Clinica  pel  periodo  di  sedici  giorni:  al  7.^ 
giorno  viene  operato  dal  prof.  Salvia.  Fu  eseguita  l'operazione  del 
Talma,  adottando  il  processo  seguito  dal  prof.  Clementi  (Catania).  In- 
cisione mediana  sopraombelicale  di  12  centim.  ;  apertura  della  cavità 
addominale,  scollamento  del  peritoneo  parietale  in  ambo  i  margini  della 
ferita,  per  tutta  l'estensione  di  questa,  fino  oltre  il  margine  esterno 
dei  retti  addominali  ;  introduzione  del  grande  omento  in  queste  sac- 
cocce sottoperitoneali,  spiegato  e  fissato  nel  fondo  di  queste  con  punti 
di  sutura:  sutura  dei  peritoneo  e  delle  pareti  addominali,  comprenden- 
do fra  la  sutura  muscolare  una  plica  del  grande  omento. 

Nell'atto  operativo  sono  state  desunte  le  seguenti  note  anatomi- 
che dall'  osservazione  degli  organi  addominali  :  Lieve  cianosi  degl'  in- 
testini; milza  aumentata  di  volume  (piti  del  quadruplo)  a  superficie  gra- 
nulosa, di  consistenza  molle,  quasi  pastosa.  Il  fegato  alquanto  diminuito 
di  volume,  duro,  a  margini  arrotondati:  con  superficie  irregolare  fatta 
di  bernoccoli  quanto  un  pisello,  su  tutto  l'ambito  della  grande  ala;  con 
bernoccoli  più  voluminosi  sulla  piccola  ala,  ove  evidentemente  il  pro- 
cesso cirrotico  era  meno  grave.  Cistifellea  impiccolita,  fortemente  ad- 
dossata ^1  fegato ,  di  colorito  bianco  per  neoformazione  oonnettivale 
pericistica. 

Il  decorso  ò  stato  normale,  la  guarigione  chirurgica  si  è  avuta 
fra  gli  otto  giorni. 

Tolti  i  punti  di  sutura,  si  nota  che  l' addome  è  diminuito  di  vo- 
lume, la  cicatrice  ombelicale  ò  depressa,  e  lo  sviluppo  venoso  delle 
pareti  è  più  visibile. 

La  quantità  delle  urine  aumeata  sensibilmente,  da  un  massimo  di 
540  e.  e.  prima  dell'operazione  a  850  e.  e.  dopo. 

Le  uriijie,  esaminata  comparativamente  prima  e  dopo  l'operazione, 
mostrano  importantissime  modificazioni  nei  principii  patologici.  Come 
rilevasi  dalla  seguente  tabella,  si  è  determinata  diminuzione  dalla  quan- 
tità di  uroetrina,  di  urobilina,  di  pigmenti  biliari,  di  urati;  aumento 
sensibile  della  (][uantità  di  urea  e  di  acido  uricOf 
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Caratteri  e  compo- 
nenti della  orina 

l'rima 
della  operazione 

4  giorni 
dopo  l'operazione 

10  giorni 
dopo  Toperazione 

Quantità        cmc. 

300 

750 

560 

Colorito 
Aspetto 

rosso  (Vr  Vogel) 
fortemente  torbido 

rosso-giallastro 

(V  Vogel) 

mediocrem.  torbido 

rosso-gial.(V*Vogel) 

un  po'  più  chiaro 

limpido 

Reazione 

fortemente  acida 

appena  acida 

normalmente  acida 

Peso  sp.  a  15** 

1030 

1025 

1025 

Albumina 

3(4  di  gr.  p.  L. 

ll4  di  gr.  p.  L. 

1(4  di  gr.  p.  I. 

Muco-pus 

assente 

assente 

assente 

Emoglobina 

id. 

id. 

id. 

Glucosio 

normale 

normale 

normale 

Indicano 

mediocrem.  abbond. 

mediocrem.  abbond. 

mediocrem.  abbond. 

Uroeritrina 
Urobilina 

straordinariamente 
abbondante 
abbondante 

abbondantj^ 

ma  molto  diminuita 

meno  abbondante 

abbondante  ma 

sempre  più  scarsa 

sempre  meno  abb. 

Pigmenti  biliari 
Urea 

in  quant.ben  sensib. 

al  cloroformio 
28.2Voo(tot.gr.8.4) 

un  po'  più  scarsi 
23.3y^(toUgA7A) 

in  tracce  app.  sens. 

al  cloroformio 
17.8  7oo  (tot.  «.96) 

Acido  urico 

0.582 

0.622 

0.601 

Acetone 

normale 

normale 

normale 

Acido  etildiaeetico 

assente 

assente 

assente 

Sali 

— 

— 

— 

Cloruri 

metà  del  normale 

2i3  del  normale 

quasi  normali 

Solfati  inorganici 

3(4  del  normale 

normali 

normali 

Solfati  eterei 

mediocrem.  abbond. 

mediocrem.  abbond. 

mediocrem.  abbond. 

Fosfati  alcalini 

normali 

normali 

normali 

Fosfati  terrosi 

id. 

id. 

id. 

Uratl 

molto  abbondanti 

mediocrem.  abbond. 

quasi  normali 
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Fibro-  sarcoma  cistico  con  degenerazione  coUoidea. 

T.  B.  di  anni  32,  maritata. — Nessun  dato  ereditario.  Dieciassette 
anni  or  sono  cominciò  a  notare  tumefazione  dell*  addome ,  che  andò 
progressivamente  aumentando  fino  alle  attuali  proporzioni. 

Le  mestruazioni  sono  scomparse  da  tre  mesi. 

L'addome  si  presenta  notevolmente  aumentato  di  volume,  di  forma 
irregolare,  con  una  grossa  bozza  in  corrispondenza  del  quadrante  in- 
feriore destro,  un'altra  nel  quadrante  inferiore  sinistro  ed  una  terza 
nel  quadrante  superiore  sinistro.  Tensione  aumentata  specialmente  in 
corrispondenza  delle  tre  bozze  suddette,  che  sono  spostabili  passiva- 
mente ma  in  modo  limitato,  né  seguono  i  movimenti  respiratorii.  Ot- 
tusità in  corrispondenza  di  dette  masse;  suono  chiaro  timpanico  ai 
fianchi.  Negativo  T  esame  ginecologico.  Milza  spostata  in  alto.  Si  fa 
una  puntura  esplorativa  in  corrispondenza  della  bozza  di  destra,  e  si 
estrae  un  liquido  di  colorito  biancastro  ,  di  aspetto  opalescente ,  di 
consistenza  gommosa,  di  reazione  appena  alcalina,  di  p.  sp.  1019.  Albu- 
minoidi  gr.  70  per  mille  ;  Talbuminoide  prevalente  ò  la  pseudo-mucina. 

Neirurina  notasi  soltanto  \\3  di  gr.  di  albumina  per  litro. 

Esame  del  sangue: 

Corpuscoli  rossi        ....  4,570,000 

Corpuscoli  bianchi    ....  6,890 

Rapporto 1,673 

Emoglobina 98  7o 

In  questMnferma  le  buone  condizioni  generali,  la  mancanza  d'in- 
gorghi glandolari,  i  caratteri  del  liquido  di  puntura,  Pesame  del  san- 
gue farebbero  escludere  al  prof,  de  Renzi  un  tumore  carcinomatoso. 
La  quantità  di  globuli  rossi  è  normale;  non  esiste  anemia  globulare, 
la  quantità  dell'emoglobina  è  rilevante,  e  fisiologico  è  il  numero  dei 
globuli  bianchi.  Quando  esiste  presenza  di  carcinoma  nell'  organismo 
si  trova  facilmente  un  aumento  di  globuli  bianchi. 

Nel  caso  attuale  non  si  può  stabilire  se  non  una  diagnosi  dì  pro- 
babilità, 0  un'  ovariocisti,  o  un  sarcoma  con  degenerazione  colloidea, 
0  un  pseudo-mixoma. 

L'intervento  chirurgico  è  indicato  non  soltanto  come  mezzo  dia- 
gnostico, come  laparotomia  esplorativa,  ma  anche  essenzialmente  cu* 
rativa. 
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L*  inferma  viene  operata  di  laparotomia  dal  prof.  Salvia,  e  si  ri* 
scontra  un  tumore  che  risulta  costituito  da  tre  grosse  masse  :  una  vo- 
luminosissima inferiore  occupa  tutto  il  bacino  e  la  zona  ipogastrica, 
estendendosi  in  mezzo  fino  al  di  sopra  dell'ombelico;  delle  altre  due 
masse  una  è  situata  a  destra  nella  regione  del  fianco,  e  Taltra  in  alto 
ed  a  sinistra  si  estende  fin  sotto  V  ipocondrio.  Le  superficie  di  queste 
masse  sono  lassamente  aderenti  alle  pareti.  Introducendo  pel  segmeDto 
inferiore  del  tumore  un  trequarti  vien  fuori  una  massa  gelatinosa,  col- 
loidea.  Incidendo  verso  sinistra  vengono  fuori  oltre  sei  litri  di  liquido 
siero-ematico.  Ridotto  cosi  di  volume  il  tumore  si  può  estrarlo  dal 
cavo  addominale ,  esplorarne  la  superficie  posteriore ,  e  giungere  al 
picciuolo,  costituito  dal  ligamento  largo  di  destra,  che  viene  reciso. 

Il  tumore,  macroscopicamente  considerato,  appare  formato  di 
grosse  cisti  multiple ,  quali  a  contenuto  coUoideo ,  quali  a  contenuto 
siero* ematico.  In  esse  ed  alla  loro  superficie  esistono  numerosissime 
altre  cisti  piccole,  il  cui  contenuto  ò  simile  a  quello  delle  grandi.  Nel 
mezzo  del  tumore  (corrispondentemente  al  segmento  superiore  della 
massa  inferiore)  vi  è  una  zona  del  volume  di  una  testa  di  feto,  di 
consistenza  carnosa.  Incisa  questa  massa,  lascia  scorrere  molta  sostanza 
i.:.  coUoidea,  densa,  da  una  grande  quantità  di  lacune  fatte  da  grossi  al- 

veoli, che  danno  al  tumore  un  aspetto  grossamente  cavernoso. 

Trattasi  quindi  di  fibro-sarcoma  con  degenerazione  colloidea  e 
cistica  del  ligamento  largo  di  destra. 

Il  reperto  istologico  riconferma  tale  natura  del  tumore.  Risulta 
infatti  composto  di  due  tessuti  a  preferenza:  un  tessuto  connettivo 
abbondante,  con  pochi  vasi,  diffuso  a  tutto  il  tumore;  negr  interstizii 
delle  fibrille  connettivali  si  osservano  cellule  un  poco  appiattite,  a  nu- 
cleo piccolo,  ben  colorabile.  L*altro  tessuto  è  ricco  di  cellule  assotti- 
gliate alle  estremità,  a  scarso  protoplasma,  a  nucleo  grosso,  con  Uh 
stanza  intercellulare  relativamente  scarsa,  e  con  vasi  capillari  a  pa- 
reti sottili.  Non  si  osservano  cellule  giganti.  Mentre  il  primo  t^wto 
circoserive  le  grosse  cavità  cistiche  descritte  aU^esftiue  macroscopico, 
il  secondo  tessuto  si  rinviene  solamente  nella  massa  quasi  carnosa  so- 
pranotata. Nelle  lacune  di  questa  massa  si  rileva  notevole  quantità 
di  mucina. 

Se  nel  caso  attuale  si  fosse  ripetuta  la  puntura  dell*  addome  sa 
tutte  le  bozze  del  tumore  sarebbe  stata  possibile  una  diagnosi  anche 
più  precisa  e  sicura  della  malattia,  ad  onta  delle  note  negative  pel 
sarcoma. 

L'ammalata  è  guarita  ora  completamente  ed  ha  fatto  ritorno  iA 
^>  paese. 
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Cirrosi  epatica. 

In  Clinica  sì  sono  osservati ,  oltre  due  casi  di  cirrosi  cardiaca  > 
due  casi  di  cirrosi  atrofica  volgare  ,  e  due  casi  di  cirrosi  di  natura 
tubercolare,  nei  quali  è  importante  notare  il  rapporto  tra  il  processo 
cirrotico  del  fegato  e  la  lesione  del  peritoneo. 

!.•  Cirrosi  atrofica  con  scarsa  ascile.  V.  C.  da  Napoli,  di  a.  52. 
Entra  in  Clinica  in  condizioni  piuttosto  gravi  :  non  sa  dare  notizie  e- 
satte  sui  suoi  antecedenti.  É  pallido,  deperito,  l'addome  è  tumido,  con 
lieve  marezzamento  venoso,  straordinariamente  meteorico  ;  non  si  ri- 
leva segno  evidente  di  liquido.  Milza  enormemente  ingrandita  ;  incerti 
i  limiti  del  fegato  pel  meteorismo.  Stomaco  straordinariamente  dila* 
tato.  Muore  dopo  pochi  giorni  di  degenza  in  Clinica  in  seguito  a  pro- 
fuse ematemesi ,  contro  le  quali  riuscirono  inutili  tutti  i  mezzi  emo- 
statici. 

Air  autopsia  si  nota  scarsa  quantità  di  liquido  siero-ematico  nel 
peritoneo  (circa  un  litro).  Fegato  atrofico  ,  deformato  ,  coi  caratteri 
della  cirrosi  volgare  ;  milza  tre  volte  più  voluminosa  del  normale  , 
forte  iperemia  da  stasi,  perisplenite.  Stomaco  enormemente  dilatato  , 
ripieno  di  sangue.  Forte  replezione  e  dilatazione  delle  vene  perieso- 
fagee  ed  esofagee  con  erosione  della  parete  di  una  di  queste  vene  nel 
terzo  inferiore  dell'esofago  a  tre  dita  trasverse  dal  cardias. 

Due  fatti  principalmente  rendono  degno  di  nota  questo  caso  di 
cirrosi  volgare  :  la  scarsezza  di  liquido  ascitico  e  lo  sviluppo  enorme 
della  rete  venosa  esofagea. 

A  che  è  dovuta  nel  caso  attuale  la  grande  scarsezza  di  liquido 
ascitico  ? 

A  spiegare  la  formazione  deirascite,  oltre  all'ostacolo  del  circolo 
della  vena  porta,  si  è  voluto  aggiungere  un'altra  causa,  l'infiamma- 
zione del  peritoneo  {Comil,  Potain,  Rendu),  dando  a  tale  fatto  un'alta 
importanza  patogenetica  per  r  ascite.  Tale  opinione,  se  è  giusta  per 
edcune  asciti  recenti  e  relativamente  abbondanti,  non  si  può  ritenere 
esatta  in  tutti  ì  casi;  ma  ad  ogni  modo  l'assenza  di  tale  fattore  di- 
minuirebbe sensibilmente  il  versamento  peritoneale. 

Altri  fattori,  quali  le  diarree  profuse  ,  le  emorragie  gastro-inte- 
stinali abbondanti,  il  grande  sviluppo  del  cirt^olo  collaterale  principale 
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mente,  ostacolano  indiscutibilmente  la  formazione  di  liquido  jasciticò. 

Nel  caso  attuale  appunto  il  grande  sviluppo  della  rete  esofagea 
fu  probabilmente  la  causa  per  cui  non  si  formò  versamento  nel  cavo 
peritoneale.  Il  sangue  per  la  vena  coronaria  stomachica  mediante  le 
numerose  anastomosi  esistenti  presso  al  cardias  tra  essa  e  le  vene  esa« 
fagee  si  portava  in  queste,  donde  o  per  mezzo  delle  intercostali  o  di- 
rettamente si  versava  nella  azigos. 

Qui  poi,  a  spiegare  la  scarsezza  del  liquido  ascitico,  oltre  questo 
grande  sviluppo  del  circolo  collaterale,  dobbiamo  tener  presenti  le  e- 
morragie  gravi  verificatesi  probabilmente  anche  in  epoca  anteriore  al< 
ringresso  in  Clinica. 

2.*  Cirrosi  volgare. — G.  T.  di  a.  63.  Ha  abusato  del  vino  e  venti 
anni  fa  ha  sofferto  febbri  malariche.  E  ammalato  da  tre  anni.  É  pallido, 
affannoso,  edematoso. 

Notasi  leggero  versan:ento  pleurico  in  ambo  i  lati.  L^  addome  è 
rigonfio,  con  vene  dilatate  e  segno  di  abbondante  liquido  libero.  La 
milza  è  ingrandita,  Taia  epatica  è  ridotta.  Nelle  urine  notasi  abbon- 
danza di  uroeritrina  e  quantità  ben  sensibile  di  urobllina. 

Durante  la  breve  degenza  in  Clinica  si  sono  praticate  due  para- 
centesi  addominali,  estraendo  la  prima  volta  due  litri  ;  o  la  seconda 
volta  otto  litri  e  mezzo  di  liquido  giallo-citrino,  di  p.  sp.  1011,  e  con- 
tenente gr.  38  per  mille  di  albumina  per  litro. 

Mantenendosi  costantemente  bassa  la  urinazione,  nonostante  i  ri- 
medii  somministrati,  muore  al  tredicesimo  giorno  di  degenza  in  Clini- 
ca, con  i  fenomeni  di  auto-intossicazione. 

Alla  necroscopia  si  trova  abbondante  liquido  siero-ematico  nel 
cavo  addominale,  fegato  atrofico  in  toto,  con  superficie  bernoccoluta; 
al  taglio  si  riscontra  atrofia  del  fegato  con  forte  stasi  biliare.  Milza 
da  stasi  con  splenite  interstiziale  cronica.  Lieve  quantità  di  liquido 
siero-ematico  nelle  pleure  e  nel  pericardio;  degenerazione  grassa  dei 
miocardio. 

Qui  la  diagnosi  non  offriva  difficoltà  alcuna.  Mentre  nel  caso  pre- 
cedente Telemento  etiologico  non  erasi  potuto  ben  determinare  per  la 
mancanza  di  notizie  anamnestiche  sicure  deirinfermo,  qui  invece  si  os- 
serva la  coesistenza  di  due  momenti  etiologici  importantissimi ,  Tal- 
coolismo  e  la  malaria. 

Oggi  non  vi  può  essere  alcun  dubbio,  che  T  alcool  sia  causa  di 
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cirrosi  :  diversi  Autori  hanno  riprodotto  sperimentalmente  la  cirrosi  in 
animali  ai  quali  somministravano  alcool.  Un  Autore  francese,  il  Sain- 
geri,  ha  cercato  di  dimostrare  che  l'abuso  di  bevande  spiritose,  come 
rham,  cognac  ecc.,  dà  luogo  piuttosto  ad  una  degenerazione  adiposa 
del  fegato  ,  mentre  si  produce  la  cirrosi  in  coloro  che  abusano  del 
vino,  poichò  nel  vino  si  contengono  essenze,  eteri,  che  influiscono  sullo 
svilappo  della  cirrosi.  Il  prof,  de  Renzi  osserva,  che,  se  ò  giusto  dare 
importanza  nello  sviluppo  della  cirrosi  agli  eteri,  alle  essenze,  è  però 
esagerazione  negare  airalcool  la  sua  importanza  etiologica  nello  svi- 
luppo di  quest'affezione,  giacché  l'alcool  è  causa  di  cirrosi,  e  con  tanta 
maggiore  facilità  quanto  maggiore  ò  il  suo  peso  molecolare,  più  bassa 
la  qualità.  Dimodoché  V  alcool  di  vino  é  meno  nocivo  dell'  alcool  a- 
milico. 

Qui  l'alterazione  del  fegato,  il  processo  di  cirrosi,  é  stato  tanto 
pib  facile  in  quanto  che  all^alcoolismo  si  ò  aggiunta  una  delle  cause 
più  comuni  della  cirrosi,  la  malaria. 

3.*  Peritonite  tubercolare  con  cirrosi  del  fegato.  C.  M.  di  a.  ven- 
tano. D'importante  nell'  anamnesi  notasi  qualche  sospetto  di  sifilide  ; 
cinque  mesi  prima  dell'  entrata  in  Clinica  ebbe  itterizia,  già  miglio- 
rata quando  ebbe  un  aborto  due  mesi  fa.  Venti  giorni  dopo  ebbe  febbri 
quotidiane,  e  dopo  altri  venti  giorni  notò  aumento  di  volume  del- 
l'addome. 

In  Clinica  si  nota  :  colorito  itterico,  grave  deperimento  ,  edemi , 
febbre  quotidiana,  remittente,  con  massimo  di  40^.  Considerevole  rac- 
colta di  liquido  libero  nel  cavo  peritoneale ,  di  colore  giallo-citrino  ^ 
p.  8.  lOOP,  contenente  15  gr.  per  mille  di  albumina  ,  tracce  di  pig- 
menti biliari,  qualche  fiocco  di  fibrina.  Notevole  tumore  splenico. 

La  tensione  enorme  dell'addome  non  permette  di  palpare  il  fe- 
gato ;  ma  l'itterizia  pregressa,  i  dati  uroscopici  e  gli  altri  criterii  col- 
laterali fanno  ritenere  che  esso  sia  seriamente  impegnato.  Raccolta 
siero-ematica  nel  cavo  pleurico.  Espettorazione  muco-purulenta  nella 
quale  non  si  rinvennero  mai  bacilli  tubercolari. 

Neirurina,  scarsa,  carica,  2  gr.  di  albumina  per  mille,  peptonu- 
ria  costante,  pigmenti  biliari ,  uroeritrina  abbondante ,  urea  gr.  19,4 
per  mille.  Qualche  cilindro  ialino  granuloso. 

Nessun  beneficio  dalla  cura  delle  iniezioni  di  chinina  come  di  quel- 
le mercuriali. 

All'autopsia  ;  Liquido  siero-ematico  nelle  cavità  pleuriche.  Polmoni 
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atelettasici  e  carniflcati  nei  lobi  inferiori.  All'apice  del  polmone  sini- 
stro notasi  un  focolaio  tubercolare  antico  con  centro  caseificato,  con 
proliferazione  connettivale  circostante  e  forte  iperemia  del  parenchi- 
ma polmonare  vicino.  Le  glandolo  bronchiali  airUo  del  polmone  sono 
iperplastichOy  fortemente  pigmentate  e  alcune  caseiflcate. 

Iperplasia  ed  iperemia  delle  glandolo  mediastiniche.  La  pleura  pa- 
rietale è  ispessita  e  cosparsa  di  noduli  e  placche  di  neoformazione  tih 
bercolare,  fortemente  iperemica  nei  varii  punti. 

Nella  cavità  addominale  si  contengono  circa  nove  litri  di  liquido 
sieroso  giallo-citrino,  torbido,  con  fiocchi  fibrine-ematici  in  sospensio- 
ne. Il  peritoneo  parietale  è  fortemente  ispessito  e  cosparso  di  tube^ 
coli  e  conglomerati  neoplastici  tubercolari.  Il  peritoneo  viscerale  è  an 
pò*  ispessito,  ma  soltanto  iiel  crasso  presenta  tubercolosi  diffusa,  men- 
tre sul  tenue  e  nello  stomaco  i  noduli  sonò  piuttosto  rari.  Grande  o- 
mento  raccorciato,  ispessito  e  infiltrato  di  tubercoli. 

Il  fegato  ò  impicciolito  ,  deforme  e  rammollito.  Sul  suo  rivesti- 
mento peritoneale  si  notano  varii  tubercoli.  Al  taglio  si  riscontra  i- 
perplasia  attiva  della  capsula  del  Glisson,  intensa  degenerazione  adi- 
posa degli  acini  epatici  e  necrosi  parziale  delle  cellule  epatiche. 

La  milza  è  notevolmente  ingrandita.  La  capsula  ò  ispessita  e  co- 
sparsa di  tubercoli ,  e  nel  parenchima  si  osservano  grossi  tubercoli 
sparsi,  iperplasia  del  corpuscoli  del  Malpighi,  iperemia  da  stasi  e  in- 
cipiente degenerazione  amiloidea.  Reni  degenerati. 

In  quest*  inferma  si  ammise  in  vita  1*  esistenza  di  una  grave  le- 
sione del  fegato  ;  dimodoché  ai  fatti  di  una  peritonite  cronica  speci- 
fica si  associa  una  cirrosi  epatica. 

Tale  coesistenza  di  una  cirrosi  del  fegato  con  la  peritonite  tuber- 
colare è  stata  riscontrata  parecchie  volte ,  e  se  ne  sono  date  varie 
spiegazioni.  Alcuni  ammettono  che  preceda  la  cirrosi  del  fegato,  e  per 
la  stasi  nel  circolo  del  peritoneo  si  verifichi  con  facilità  la  peritonite 
tubercolare.  Il  Vierordt  ammette  che  Taffezione  epatica  sia  secondaria 
all'affezione  peritoneale,  e  con  lui  lo  Schròn,  il  quale  però  fa  dipen- 
dere la  cirrosi  dal  passaggio  di  prodotti  tubercolari  {lisine)  attraverso 

il  fegato. 

Il  prof,  de  Renzi  ammette  che  l'affezione  del  fegato  consegua  al- 
l'affezione tubercolare  del  peritoneo,  ma  non  per  passaggio  di  prodotti 
tubercolari,  piuttosto  per  diffusione  di  processo  con  iperplasia  connet- 
tivale, avendosi  così  una  di  quelle  cirrosi  capsulari  facili  a  riscontrarsi 
in  tali  casi.  E  nel  caso  attuale  tale  spiegazione  è  mdto  bene  confer- 
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«nata,  giacché  vi  ò  prevalenza  dell'alterazione  della  capsula  glissonia- 
uà,  che  poi  si  è  diffusa  airintemo.  In  questo  caso  quindi  è  da  rite- 
nersi che  la  cirrosi  del  fegato  sia  stata  preceduta  dalla  tubercolosi  del 
peritoneo,  e  si  aia  prodotta  per  diffusione  di  processo. 

L'esame  istologico  del  fegato  conforta  pienamente  quest'opinione. 
Infatti  ciò  che  richiama  Inattenzione  anche  a  mediocre  ingrandimento  ò 
la  dilatazione  dei  vasi  perilobulari  e  dei  capillari  intracinosi ,  mentre 
le  vene  centrali  si  mostrano  impicciolite.  Attorno  ai  rami  della  vena 
porta  si  nota  presenza  di  tessuto  connettivo  in  via  di  diventare  fibro- 
so, il  quale  risulta  costituito  di  sottili  gittate,  che  sono  ricche  di  cel- 
lale  fusiformi  e  che  .circondano  gli  acini  epatici  dividendoli  dagli  acini 
vicini.  Tale  tessuto  connettivo,  dove  più  e  dove  meno  abbondante,  ò 
in  generale  più  evidentemente  sviluppato  alla  periferia  del  fegato,  dove 
-assume  anche  i  caratteri  ii  fibroso. 

Le  cellule  epatiche  poi  sono  per  lo  più  conservate,  a  protopla- 
sma granuloso,  con  nucleo  vescicolare.  In  talune  altre  parti  invece  le 
•cellule  mostrano  il  protoplasma  addensato,  forse  in  seguito  alla  com- 
pressione. Infine  in  altri  punti  si  osserva  degenerazione  grassa  ,  che 
trovasi  più  sviluppata  alla  periferia  che  al  centro.  Non  si  osservano 
batterli  di  sorta.  Nella  capsula  del  fegato,  che  si  mostra  ispessita,  si 
riscontrano  numerosi  tubercoli  con  bacilli  tubercolari. 

Ck>n  tale  reperto  istologico  si  riconferma  la  natura  e  la  via  di 

'diffusione  del  processo  :  il  fatto,  che  il  connettivo  si  mostra  più  adulto 

-6  più  sviluppato  alla  periferia  che  al  centro,  dimostra  chiaramente  come 

ii  processo  di  proliferazione  connettivale  si  sia  svolto  dalla  periferia 

cioò  al  centro^  determinandosi  cosi  una  cirrosi  cosiddetta  capsulare. 

4.**  Cirrosi  del  fegato  con  peritonite.  Miglioramento  ottenuto 
-con  Voperazione  di  Talma.  A.  dei  F.  di  a.  36,  da  Napoli.  D'importante 
nell'anamnesi  notasi  che  una  sorella  è  mor^  in  seguito  a  meningite;  un 
figlio  ò  morto  in  tenera  età  in  seguito  a  tabe  mesenterica ,  un  altro 
itll'età  di  17  anni  di  meningite.  Una  figlia,  attualmente  in  Clinica,  è 
affetta  da  tubercolosi  polmonare.  Non  ha  abusato  del  vino  né  di  be- 
vande spiritose. 

Due  anni  fa,  dopo  profuse  metrorragie»  cominciò  a  manifestarsi 
tamefazione  dell'addome  e  dolore  all'  ipocondrio.  Ebbe  a  subire  l'anno 
scorso  in  altro  ospedale  una  laparotomia,  essendo  stata  diagnosticata, 
pare,  una  cisti  ovarica:  riscontratosi  invece  trattarsi  di  liquido  libero, 
4i  rinchiuse  di  nuovo  l'addome  svuotato  del  liquido;  ma  questo  non 
tardò  a  ripresentarai. 
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Fu  poscia  ricoverata  in  Clinica  per  pochi  giorni:  presentava  al- 
lora febbre  quotidiana.  Passò  poi  in  altro  ospedale  dove  le  veniYit 
praticata  la  puntura  deiraddome  ogni  dodici  a  quindici  giorni,  finché- 
le  fu  praticata  dal  prof.  Pascale  Toperazione  di  Talma  modificata. 

D*allora  non  è  stata  più  necessaria  la  paracentesi,  e  la  quantitik 
deirurina  è  aumentata  fino  a  due  litri  e  più  al  giorno. 

In  Clinica  si  nota  :  addome  tumido,  un  po'  sfiancato  ai  lati,  con> 
discreto  sviluppo  venoso,  assenza  di  caput  medusae. 

Tensione  discretamente  aumentata,  marcato  senso  di  fluttuazione,, 
ottusità  a  concavità  in  alto,  spostabile  coi  cambiamenti  di  posizione. 

Fegato  non  impicciolito  in  modo  rilevante ,  che  anzi  a  volte  si 
riesce  a  palpare  nettamente  Tala  piccola  indurita  sotto  Tappendice  ensi- 
forme. Sensibilmente  aumentato  il  volume  della  milza.  Nelle  urine  no- 
tasi urobilina  in  tracce  ben  sensibili,  urea  gr.  undici  per  mille. 

Il  liquido  di  puntura  presenta  un  peso  specifico  di  1018  e  gr.  2S 
per  mille  di  albumina,  emoglobina  in  tracce,  parecchi  fiocchetti  di  fi*^ 
brina.  Negativa  la  prova  della  glucosuria  alimentare. 

La  iniezione  di  cinque  milligrammi  di  tubercolina  Maragliano  ha 
prodotto  una  reazione  marcata,  avendosi  una  temperatura  di  40  nel' 
giorno  stesso,  e  continuandosi  la  temperatura  elevata  fino  a  88,6»  88,2' 
per  quattro  giorni  si  è  resa  necessaria  la  sommistrazione  di  antipi- 
retici. 

Il  prof,  de  Renzi,  presentando  qnest*  inferma  nella  lezione,  richia- 
ma Tattenzione  sui  caratteri  del  liquido  di  puntura  con  peso  specifico 
piuttosto  alto,  con  una  quantità  di  albumina  rilevante,  e  parecchi  fioc- 
chi di  fibrina  ;  per  tali  caratteri  giustamente  ammette,  che  non  si  possa 
trattare  di  semplice  trasudato,  ma  misto  a  questo  vi  deve  essere  es- 
sudato. Stabilisce  perciò  la  diagnosi  di  peritonite  associata  a  ciiT06i> 
del  fegato. 

Alla  cirrosi  epatica  può  andare  unita  una  leggera  peritonite;  anzi», 
come  innanzi  si  è  detto,  vi  sono  alcuni  Autori  che  hanno  voluto  at- 
tribuire nna  grande  importanza  nella  patogenesi  deirascite  cirrotica 
air  infiammazione  del  peritoneo.  Essi  vorrebbero  in  molti  casi  spiegare 
il  liquido  ascitico  non  coU'ostacolo  meccanico  dei  rami  portali  nel  fe- 
gato ma  col  processo  infiammatorio  del  peritoneo. 

Nel  caso  attuale  coesistono  però  due  lesioni,  la  lesione  del  fegato 
e  quella  del  peritoneo.  In  quale  rapporto  fra  loro! 

L'esistenza  di  processo  tubercolare  in  diverse  persone  della  fami*^ 
glia,  il  fatto  che  Tanno  decorso  l'inferma  ha  sofferto  di  febbri  quotì*^ 
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aliane,  il  risultato  spiccatamente  positivo  della  prova  della  tubercolina, 
^  in  ultimo  r  osservazione  che  qui  il  fegato  non  è  impiccolito  »  come 
nei  due  primi  casi  su  riferiti,  inducono  a  ritenere  che  si  tratta  di  una 
cirrosi  probabilmente  di  natura  tubercolare. 

Si  ò  determinata  prima  la  peritonite  tubercolare»  e  si  è  poi  avuta 
^ifftisione  di  processo  alla  capsula  glissoniana  del  fegato  con  iperplasia 
-connetti vale ,  come  nel  caso  precedente.  Perciò  anche  qui  la  lesione 
-del  fegato  ò  secondaria  a  quella  del  peritoneo. 

Come  cura  della  cirrosi  epatica  si  tenta  ora  di  facilitare  lo  svi- 
luppo del  circolo  collaterale  creando  chirurgicamente  nuove  vie  alla 
circolazione  della  vena  porta.  Tale  mezzo  operativo,  proposto  ed  ese- 
:guito  da  Talma,  consiste  nel  tentare  lo  sbocco  diretto  di  uno  dei  prin- 
cipali affluenti  della  vena  porta,  la  gastro^epiploica,  nella  circolazione 
venosa  cutanea  superiore  e  di  là  nel  circolo  generale.  Il  Talma  a  tale 
uopo  procurava  Taderenza  dell'epiploon  alle  pareti  addominali,  previo 
'svuotamento  del  liquido  aschiCò,  ottenendone  ottimi  risultati. 

Quest'inferma  ha  sulHto  Toperazione  di  Talma  dal  prof.  Pascale, 
con  un  metodo  operativo  da  lui  modificato  e  seguito  in  altri  dodici  casi. 
La  modificazione  consiste  nell*  asportare  completamente  la  cicatrice 
•ombelicale  e  nella  distensione  completa  di  tutto  Tepiploon,  per  quanto 
ò  la  sua  ampiezza ,  fissandolo  alle  pareti  laterali  dell*  addome ,  più  di 
lato  che  ò  possibile,  e  in  basso,  in  corrispondenza  dell'asportata  cica- 
trice ombelicale. 

Quest'inferma  si  è  molto  giovata  di  tale  operazione.  Mentre  prinia 
-era  necessario  praticare  la  paracentesi  ogni  dieci,  quindici  giorni,  ora 
da  circa  quattro  mesi  non  si  è  più  praticata,  e  la  quantità  deirurina 
-da  400,  500  e.  e.  in  media  ai  giorno,  ora  arriva  a  2200  e.  e.  Si  no- 
tano importantissime  modificazioni  nei  caratteri  dell'urina;  il  colorito 
è  più  chiaro ,  si  ha  diminuzione  delle  quantità  di  uroeritrina,  urobilina, 
^ati,  aumento  nella  quantità  di  urea  ed  acido  urico,  come  rilevasi 
alalia  seguente  tabella  comparativa. 

Le  cifre  indicate  prima  della  operazione  si  riferiscono  al  periodo 
17  maggio— 3  giugno  1900,  non  essendovi  determinazione  immediata- 
-mente  precedente  alla  operazione  stessa,  giacché  la  inferma  ò  rien- 
trata in  Clinica  il  15  marzo  1901,  già  operata. 
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Caratteri  e  compo- 
nenti della  orina 

Prima  della  operazione 

Dopo  Toperazione 

Quantità          cmc. 

400 

• 

1 

1550  1) 

Colorito 

giallo-rossastro  (IV®  Vogel) 

giallo  (Ili*  Vogel) 

Aspetto 

opalescente 

opalescente 

Reazione 

normalmente  acida 

normalmente  acida 

Peso  sp.  a  15® 

1020 

1010 

Albumina 

]l25  di  gr.  per  litro 

llJO  di  gr.  per  litro 

Muco-pus 

tracce  appena  sensibili 

tracce  app.  sensibili 

Emoglobina 

assente 

assente 

Glucosio 

normale  , 

normale 

Indicano 

straordinariamente  abbond. 

un  po'  più  abbond.  del  norm^ 

Uroeritrina 

mediocremente  abbondante 

assente . 

Urobilina 

mediocremente  abbondante 

in  tracce  ben  sonsfbiG 

Pigmenti  biliari 

assenti 

assenti 

Acido  urico 

0.606 

0.712 

Urea 

14.83  (totale)  37%^ 

17.7  (totale)  11,8  V^ 

Acetone 

normale 

normale 

Acido  etildiaeetico 

assento 

assento 

Cloruri 

normali 

normali 

1 

Solfati  inorganici 

normali 

normali 

Solfati  eterei 

abbondanti 

un  pò*  più  abbond.  del  norm. 

Fosfati  alcalini 

normali 

normali 

Fosfati  terrosi 

normali 

normali 

Urati 

mediocremente  abbondanti 

normali 

*)  In  Clinica  si  ebbero,  come  si  ò  detto,  quantità  di  orine  giornaliere  fino 
«  £200  cmc. 

Dott.  M.  Bucco,  assistente  ordinario. 
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Snirimpiego  della  tnbercolina  a  scopo  diagnostico. 

In  Clinica  continua  a  rendere  notevoli  servìgi  la  tubercolina,  ado- 
perata allo  scopo  di  diagnosticare  la  tubercolosi  sospetta  o  latente  , 
qualunque  sia  la  sua  localizzazione.  Erano  ricoverate  quest'  inverno 
nella  sala  donne  tre  giovani  con  affezione  bronco-polmonare,  i  cui  ca- 
ratteri facevano  sospettare  la  natura  tubercolare.  Vi  erano  infatti  in 
tutte  e  tre  segni  fisici  evidentissimi  di  infiltrazione  degli  apici,  emot- 
tisi ricorrente,  lieve  febbre  serotina  e  nella  terza  si  notavano  anche 
dei  procedenti,  eredi  tarli.  La  ricerca  dei  bacilli  tubercolari  nell^espet- 
torato  ripetuta  molte  volte  in  Clinica  (e  per  la  terza  inferma  an- 
che in  altri  reparti  ove  questa  era  già  stata  precedentemente  ricove- 
rata), essendo  riuscita  costantemente  negatila,  non  essendo  ancora  ma- 
turo il  tempo  utile  per  uccidere  le  cavie  inoculate  col  relativo  espet- 
torato, si  era  posta  la  diagnosi  provvisoria  di  bronco-pneumonite  cro- 
nica ,  continuando  tuttavia  a  tenere  le  inferme  in  osservazione.  Una 
iniezione  di  5  milligrammi  dì  tubercolina  diede  in  tutte  e  tre  una  rea- 
zione  febbrile  mareatìssima.  Si  doveva  dunque  credere  alla  natura  tu- 
bercolare deiraffezione  :  nella  terza  infatti  delle  inferme  suddette  la 
ricerca  dei  bacilli  tubercolari  riuscita  positiva  neirespettorato  emesso 
durante  la  reazione  confermò  tale  asserzione:  non  riesce  difficile  ri- 
tenere che  anche  nelle  altre  due  inferme  si  trattasse  di  tubercolosi 
polmonare. 

Un'altra  donna,  ricoverata  anch'essa  nella  Clinica,  presentava  in- 
sieme ai  sintomi  di  cirrosi  epatica  quelli  di  una  peritonite  tubercolare, 
àQa  quato  probabilmente  la  cirrosi  stessa  era  secondaria  (peritonite 
capsulare  tubercolare  ?)  L*  inizio  infatti  con  metrorragie  ripetute  e  pro- 
fuse ,  la  febbre  nei  primi  tempi  della  malattia  (constatata  in  questa 
stessa  Clinica  dove  l'inferma  era  già  stata  accolta  Tanno  precedente, 
la  quantità  notevole  delle  urine  (chiare,  di  peso  specifico  non  eleva- 
to), la  grande  quantità  di  albumina  contenuta  nel  liquido  addomina- 
le ecc. ,  erano  tutti  fatti  che  deponevano  per  una  peritonite  da  non 
*  confondersi  con  quel  leggero  grado  di  peritonite  che  complica  molto 
comunemente  Tascite  della  cirrosi  epatica.  Una  iniezione  di  5  milli- 
grammi di  tubercolina  provocò  una  reazione  febbrile  addirittura  straor- 
dinaria (fino  a  40^  C),  che  si  prolungò  per  due  o  .tre  giorni  dopo  Ti- 
oiezione.  Neppure  qui  tale  risultato  lasciava  dubbii  sulla  natura  tu- 
bercolare deiraffezione,  e  credo  che  valgano  a  riconfermarla  i  prece- 
denti ereditarii  deirinferma.  Si  noti  infatti,  che  essa  aveva  perduto  un 
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figlio  per  tabe  meseraica,  uno  per  meningite  tubercolare  ed  un*  altra 
figlia,  quindicenne,  contemporaneamente  degente  in  Clinica  era  appunto 
la  terza  inferma  delle  tre  precedentemente  riferite,  e  propriamente  quella 
in  cui  si  erano  rinvenuti  i  bacilli  tubercolari  nello  sputo,  soltanto  dopo 
che  essa  aveva  presentato  la  reazione  alla  tubercolina. 

Tralascio  di  altri  casi  simili  e  sopratutto  di  quelli  in  cui  la  diagnosi 
di  tubercolosi  era  meno  oscura,  e  in  cui  quindi  la  reazione  positiva  della 
tubercolina  non  fu  cosi  preziosa  alla  diagnosi,  ma  credo  doveroso  regi- 
strare, che  la  tubercolina  adoperata  dal  prof,  de  Renzi  in  Clinica  fu  quella 
gentilmente  fornita  dal  prof.  Maragliano  e  preparata  neiristituto  da  que^ 
sti  diretto,  giacché  non  è  chi  non  sappia  quanto  sia  dannoso  lo  spe* 
rimontare  con  tubercoline  della  cui  efficacia  non  si  è  sicuri.  Nel  prin- 
cipio intanto  deiranno  scolastico  avendo  appunto  sperimentato  delle 
tubercoline  di  diversa  provenienza,  non  esclusa  quella  tedesca  che  si 
trova  in  commercio  usualmente ,  dovemmo  tutti  constatarne  V  ineffi- 
cacia, che  avrebbe  potuto  essere  causa  di  deplorevoli  errori  diagno- 
stici, e  della  quale  ci  convincemmo  solo  quando  per  controllarne  Vàr 
zione  Tadoperammo  in  infermi  con  lesioni  tubercolari  ben  evidenti  e 
non  ne  ottenemmo  alcuna  reazione.  Due  ,  per  esempio,  delle  inferme 
sopra  riferite  non  avevano  risposto  alle  altre  tubercoline  e  reagirono 
invece  marcatamente  alla  tubercolina  del  prof.  Maragliano. 

Ritornando  airuso  in  genere  della  tubercolina  a  scopo  diagnosti- 
co, dopo  averne  dimostrato  Tutilitàper  la  diagnosi  stessa,  debbo  di- 
chiarare che  in  Clinica  non  si  ebbero  mai  a  constatare  effetti  spia- 
cevoli, aggravamenti  della  malattia  in  seguito  a  tali  iniezioni,  o  altro. 
Quando,  in  qualche  caso  raro,  la  reazione  febbrile  si  ebbe  a  protrarre 
oltre  ad  un  giorno  o  due,  bastò  la  somministrazione  di  mezzi  antipi- 
retici blandi  e  comuni  per  troncare  immediatamente  e  repentinamente 
la  febbre.  Credo  utile  accennare  alla  necessità  di  non  limitare  le 
osservazioni  termometriche  al  solo  giorno  in  cui  si  pratica  Tiniezione» 
potendo  non  di  rado  la  reazione  manifestarsi  tardivamente,  nel  giorno 
consecutivo. 

In  quanto  poi  alla  obbiezione  fatta,  che  Tiniezione  di  tubercolina 
possa  indurre  in  errori  diagnostici  anche  quando  dà  risultato  positivo» 
alla  possibilità  cioè  che  reagiscano  ad  essa  soggetti  non  tubercolotici» 
risulta  dalle  numerose  osservazioni  della  Clinica,  che  tale  errore  può 
essere  evitato  se  si  ha  Taccortezza  di  considerare  come  reazioni  po- 
sitive solamente  le  elevazioni  termiche  spiccate.  Giacché  se  è  vero , 
anche  per  le  ricerche  praticate  nella  Clinica  dall^assistente  dott  Bucco» 
ohe  alla  tubercolina,  come  alle  stesse  iniezioni  dei  varii  sieri  artificialii 


—  297  — 

possa  seguire  negli  anemici,  nei  convalescenti,  nei  cachettici  un  mo- 
vimento febbrile,  questo  non  può  però  confondersi  con  la  tipica  ac- 
centaatissima  reazione  febbrile  della  tubercolina,  anche  quando  non  si 
voglia  tener  conto  della  reazione  locale  che  accompagna  spesso  di- 
stintamente quella  generale  nei  tubercolotici.  Del  resto,  se  le  esperienze 
di  Beck ,  fatte  nello  stesso  Istituto  di  Eoch  ,  iniettando  a  scopo  dia- 
postico  la  tuberoolina  in  migliaia  di  individui  afTettt  dalle  più  dispa- 
rate malattie,  ebbero  un  risultato  positivo  anche  in  molti  infermi  di 
malattie  non  tubercolari ,  io  credo  che  ciò  potrebbe  togliere  merito 
alla  bontà  diagnostica  della  tubercolina,  solo  nel  caso  che  di  tutti  que- 
sti infermi  si  fosse  potuto  praticare  l'autopsia,  anzi  un'accuratissima 
autopsia  per  potere  escludere  quelle  affezioni  tubercolari ,  vecchie  o 
latenti,  localizzate,  circoscritte,  che  gli  an atomo-patologi  sono  soliti  in- 
contrare nelle  autopsie  fatte  per  malattie  che  nulla  hanno  che  fare 
colla  tubercolosi.  Ed  il  Beck  crede  appunto  che  lo  stato  sociale  degli 
infermi  da  lui  esaminati,  tutti  minati  dallo  strapazzo,  dalla  miseria , 
<ial  difetto  di  alimento  e  di  igiene ,  renda  molto  probabile  in  essi  la 
presenza  di  un  focolaio  latente  di  tubercolosi.  L'indagine  era  natural- 
mente molto  più  facile  ai  veterinarii  per  la  possibilità  di  controllare 
al  tavolo  anatomico  il  responso  delia  tubercolina.  Ora  le  ricerche  di 
BaDg,  di  Nocard,  lohne,  Yoges  e  altri,  praticate  su  molte  migliaia  di 
animali  bovini  presi  a  caso,  mentre  dimostrarono  la  straordinaria,  prece* 
capante  frequenza  delle  reazioni  positive ,  provarono  ancora  con  ac- 
corate ricerche  anatomo-patologiche,  che  la  prova  della  tubercolina  in- 
gamia  molto  raramente,  nel  2,78  7o  (Voges).  Ciò  che  dimostra  da  una 
parte  la  straordinaria  diffusione  della  tubercolosi  nei  bovini  e  dall'ai- 
tra  la  attendibilità  dei  responsi  diagnostici  che  può  fornire  la  tuber- 
<^lma.  aiovANNi  Borri 


PETTERUTI  G.— Intorno  ad  alcune  applicazioni  terapeuticlie 

del  curaro. 

I.  Molti  anni  or  sono  mi  proposi  di  diminuire  la  eccitabilità  riflessa 
del  midollo  spinale  in  un  individuo  che  presentava  questa  eccitabilità 
in  un  grado  molto  esagerato  ;  uno  stimolo  cutaneo  anche  leggiero,  an- 
che il  minimo  contatto  della  cute  del  tronco,  provocava  riflessi,  che  si 
estendevano  non  solo  ai  muscoli  sottoposti,  ma  anche  ai  muscoli  di 
tutto  il  corpo.  Anche  gli  stimoli  auditivi,  come  il  battere  le  mani  l'una 
contro  r  altra ,  lo  facevano  saltare  analogamente  ad  una  rana  strie- 
aizzata. 
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In  questo  individuo,  dopo  Tuso  inutile  dei  bromici»  mi  venne  V  idea 
di  ricorrere  alle  iniezioni  di  curaro,  non  perchò  veramente  io  avess» 
pensato  ad  an*azione  di  questo  medicamento  sul  midollo  spinale,  ma 
perchè  in  vista  degli  ordinarli  esperimenti  fisiologici  sugli  animali,  mi 
proponevo,  se  non  di  paralizzare,  per  lo  meno  dMndebolire  la  ecci- 
tabilità volontaria  dei  nervi  motori. 

In  seguito  a  poche  iniezioni  di  soluzione  di  curaro,  vidi,  con  mia 
sorpresa,  diminuire  la  eccitabilità  sopradescritta  e  poi  ridursi  ad  uno 
stato  molto  prossimo  a  quello  normale. 

Non  pubblicai  il  caso,  perchò  non  vi  detti  molta  importanza  ;  ma 
poco  dopo,  in  una  rivista  medica  della  Sardegna,  vidi  pubblicati  espe- 
rimenti presso  a  poco  simili  al  mio ,  dei  quali  pel  momento  non  ho^ 
potuto  rammentare  TAutore* 

Di  questi  esperimenti  mi  sovvenni  alcuni  mesi  or  sono  a  propo- 
sito di  una  giovanotta,  che  presentava  i  fenomeni  anche  di  una  ecci- 
tabilità riflessa  molto  simili  ali*  individuo  sopracitato.  Questa  giova- 
notta di  16  anni  venne  a  consultarmi  per  certe  forme  convulsive,  che^ 
somigliavano  molto  alle  convulsioni  isteriche.  L'esame  dei  riflessi  mo- 
strò fenomeni  non  ordinarli.  Bastava  percuotere  leggermente  sopra  i 
tendini  dei  muscoli  flessori  della  mano  in  corrispondenza  del  polso,, 
mentre  tutto  Tantibraccio  si  teneva  nello  stato  ^  rilasciamento  e  quasi 
appeso  alla  mia  mano ,  che ,  immediatamente  dopo  il  colpo ,  si  veri- 
ficava non  solo  la  contrazione  energica  dei  muscoli  interessati ,  ma 
una  contrazione  clonica,  in  forma  di  tremito,  di  tutti  i  muscoli  fles- 
sori dello  antibraccio,  e  questa  contrazione  durava  per  alcuni  secon- 
di. Se  poi  il  colpo  era  un  poco  più  forte,  il  tremito  clonico  si  esten- 
deva a  tutti  i  muscoli  del  tronco,  in  forma  di  una  violenta  scossa 
elettrica.  Oli  stessi  fenomeni  si  verificavano  sul  ginocchio,  per  la  esplo- 
razione del  riflesso  rotuleo. 

4  In  questa  giovanotta,  non  ostante  le  cure  dei  bagni  caldi  e  Taso 
interno  dei  bromici,  i  fenomeni  isteroidi  in  pochi  giorni  andarono  cre- 
scendo fino  ad  un  grado  eccessivo.  In  alcune  ore  del  giorno  si  mani- 
festava una  verbosità  straordinaria;  a  questa  seguivano  accessi  con- 
vulsivi, nei  quali  si  dimenava  violentemente  con  la  testa,  con  gli  arti 
e  col  tronco,  in  modo  che  due  persone  non  bastavano  a  mantenerla. 

Dopo  la  durata  di  un  quarto  fino  ad  un*ora,  questo  statò  di  ecci- 
tamento passava  in  un  sopore,  dal  quale  non  si  svegliava  che  a  stento. 
Dopo  alcune  ore  finalmente  si  ridestava  come  da  un  profondo  sonno, 
niente  rammentando  di  quanto  era  intervenuto.  Durante  lo  stadio  clo- 
nico parlava,  gridava,  ingiuriava  senza  riguardi  ;  diverse  volte  ho  as- 


—  209  — 

sistito  a  questi  accessi.  Gli  occhi  erano  fissi,  le  papille  un  pooo  dila- 
tate; esistevano  i  riflessi  visivi  incoscienti;  polsi  e  coore  in  condizioni 
normali;  respirazione  leggermente  accelerata.  Non  cianosi,  non  trisma, 
niente  clie  potesse  far  pensare  ad  un  accesso  epilettico.  Lo  stato  in- 
cosciente già  cominciava  con  la  verbosità  che  precedeva  gli  accessi. 
Era  decorso  un  mese  dalla  mia  prima  esplorazione  dei  riflessi,  fino  a 
qnesti  accessi  che  io  diagnosticai  come  Utero^epHetttci,  e  nella  inu- 
tilità delle  altre  cure,  volli  tentare  il  curaro.  Di  una  soluzione  di  10 
cg.  sopra  10  gr.  di  acqua  distillata  iniettai,  neirintervallo  libero  dagli 
accessi,  tre  decimi  di  grammo.  Nel  giorno  seguente  non  vi  furono  ac- 
cessi, i  quali  poi  ritornarono  bentosto,  raggiungendo  in  tre  giorni  la 
stessa  intensità  primitiva. 

Incoraggiato  da  quel  piccolo  risultato  ricominciai  le  iniezioni,  dopo 
5  giorni  dalla  prima,  e  le  continuai  giornalmente,  aumentando  di  un 
decimo  ogni  giorno,  fino  a  6  decimi  di  grammo,  e  con  questa  dose 
continuai  la  cura  per  15  giorni  consecutivi,  compresi  i  quattro  giorni 
di  aumento  crescente. 

Fin  dalle  prime  iniezioni  gli  accessi  divennero  più  miti  e  più  brevi. 
Al  10.^  giorno  le  convulsioni  e  lo  stato  incosciente  erano  cessati,  ma 
restava  la  eccitabilità  riflessa,  presso  a  poco  come  nella  1.^  osserva- 
zione. Negli  altri  5  giorni,  anche  questa  scomparve  e  la  giovanotta 
restò  perfettamente  guarita. 

Dopo  20  giorni  si  ebbero  accenni  di  ricadute,  che  però  svani- 
rono dopo  5  iniezioni  di  4  decimi  ognuna. 

Attualmente  tre  mesi  dopo  la  cura,  la  giovanetta  non  ha  presen- 
tato nessun  altro  disturbo  nervoso,  avendola  io  ripetutamente  osser- 
vata in  uno  stato  completo  di  guarigione. 

IL  Poco  dopo  questo  risultato  si  presentò  nella  mia  sala  deirospe- 
dale  degl*  Incurabili  una  giovinetta  di  13  anni  con  i  fenomeni  di  una 
corea  minore  di  un  grado  avanzato.  La  malattia  era  cominciata  nel 
mese  di  ottobre  1900  con  un  dolore  alFalluce  destro,  che  gradatamente 
A  estese  al  ginocchio,  ali*  inguine  e  poi  ali*  arto  superiore  omonimo. 
Poco  dopo  un  dolore  simile  si  presentò  neirarto  sinistro  con  le  stesse 
flisi  e  diffusioni  consecutive,  e  dopo  pochi  giorni  cominciarono  i  mo- 
Timenti  coreici,  seguendo  lo  stesso  decorso  delle  nevralgie,  sviluppan- 
dosi cioè,  prima  nelFarto  inferiore  destro ,  poi  nell'arto  superiore  de- 
stro, arto  inferiore  sinistro,  arto  superiore  sinistro. 

Verso  la  fine  di  novembre  tutti  gli  arti  erano  agitati  da  movi- 
menti coreici ,  e  nel  mese  di  decembre  vi  si  associò  anche  la  faccia 
6  la  lingua. 
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Quando  la  fanciulla  fu  da  me  osservata  neirospedale  (28  gennaio 
1901  )  i  movimenti  coreici  erano  tanto  sviluppati ,  che  ella  non  po- 
teva mangiare  da  so  ;  non  poteva  restare  in  piedi ,  nò  farsi  intendere 
altrimenti  che  con  manosillabi  o  parole  interrotte.  I  riflessi  tendinei 
però  non  si  trovarono  esagerati.  Tutti  gli  organi  interni  si  trovarono 
sani  ;  cuore  sanissimo.  Nessun  dato  ereditario.  Siccome  però  la  fan- 
ciulla subiva  frequenti  battiture  per  le  sue  bizzarrie,  così  provai 
ripetuti  spaventi  alla  vista  della  madre  e  dei  fratelli  che  la  minaccia- 
vano. Nessuna  malattia  acuta  precedente,  se  quegli  accessi  dolorifici, 
che  cominciarono  dagli  alluci,  non  si  vogliano  interpetrare  per  una 
forma  frammentaria  di  poliartrite  infettiva. 

Le  cure  bromiche  ed  arsenicali  fatte  precedentemente  non  ave- 
vano dato  risultato  di  sorta.  La  sottoposi  per  breve  tempo  alla  cura 
4éi  salicilato ,  e  mi  proponevo  di  sottoporla  a  quella  di  bromidrato 
<li  giusquiamina.  Ma  sotto  la  impressione  dei  risultati  menzionati,  ot- 
tenuti dal  curaro,  pensai  di  tentare  prima  anche  su  questa  fanciulla  la 
stessa  cura. 

Bella  soluzione,  come  nel  caso  precedente,  cominciai  per  iniettare 
tre  decimi,  corrispondenti  a  tre  mg.  di  curaro,  aumentando  ogni  giorno 
4ì  un  decimo  sino  alla  dose  massima  di.  sette  mg.  Dopo  le  prime  cin- 
que siringhe  la  piccola  inferma  era  quasi  guarita,  i  movimenti  coreici 
degli  arti  inferiori  erano  cessati,  restandone  solo  alcuni  agli  arti  supe- 
riori ;  poteva  già  camminare  e  mangiare  da  sola,  anzi  aiutava  le  in- 
servienti della  sala  nei  loro  servigli,  spazzando,  portando  le  scodelle 
con  la  minestra  alle  altre  inferme. 

Si  fecero  ancora  altre  otto  iniezioni  a  sette  mg.,  dopo  le  quali  si 
sospese  per  tre  giorni.  Si  fecero  ancora  altre  tre  iniezioni,  ed  i  feno- 
meni coreici  erano  scomparsi  del  tutto  anche  negli  arti  superiori,  tanto 
da  potere  scrivere  inappuntabilmente  il  suo  nome.  Ed  in  questo  stato 
usci  spontaneamente  dall'ospedale. 

Ho  voluto  dar  pubblicità  a  questi  tre  casi;  1.  perchè  essi  danno  adi* 
to  a  pensare  ad  un'azione  del  curaro  direttamente  sopra  i  centri  mtotori 
e  coordinatori  del  midollo  spinale;  giacché  conservandosi  la  motilità 
volontaria  normale,  non  possono  spiegarsi  i  fatti  riferiti,  ammettendo 
un'azione  del  curaro  esclusivamente  sopra  i  nervi  motori  ;  e  tanto  {Àù 
per  i  risultati  ottenuti  nella  corea,  nella  quale  nessuno  ha  mai  pen- 
sato ad  un'affezione  dei  nervi  motori  esclusivamente,  e  nella  quale  es- 
sendo disturbata  la  coordinazione,  devesi  esclusivamente  pensare  ad  un 
disturbo  dei  centri  coordinatori  spinali  ;  2.  perchè  i  risultati  curativi 
sono  stati  siffatti^mente  rapidi  e  decisivi,  che,  in  casi  simili,  essi  deb* 
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lono  incoraggiare  a  tentare,  per  lo  meno»  lo  stesso  metodo  curativo. 
Non  dirò  già  che  tutti  i  casi  d*  isteria  debbano  guarire  con  Fuso 
del  curaro,  già  proposto  anche  dal  Kunze  nella  cura  sintomatica  della 
isterìa ,  sebbene  non  dallo  stesso  mio  punto  di  vista ,  avendolo  egli 
consigliato  precisamente  -nella  oppressione  ed  angoscia  che  accompa- 
gnano gli  accessi  isterici.  In  quel  morbo  polimorfo,  che  si  conosce  sotto 
il  nome  di  isterismo,  non  sempre  la  eccitabilità  riflessa  dei  centri  spi- 
nali costituisce  il  fatto  predominante.  Ha  quando  gli  accessi  isterici 
sono  iniziali,  e  quando  si  trovano  esagerati  i  riflessi  nel  modo  come 
precedentemente  ho  descritto,  è  molto  probabile  che  l'uso  del  curaro 
sia  seguito  dai  medesimi  splendidi  risultati.  Non  so  se  nella  corea  mi- 
nore sia  stata  da  altri  tentata  questa  cura ,  almeno  nella  letteratura 
<;he  ho  potuto  riscontrare  non  ne  ho  trovato  notizie.  Solo  nella  Materia 
medica  del  prof.  Ohirone  vi  si  allude,  ma  si  aggiunge  che  i  risultati 
ne  sarebbero  eflmeri  e  fugaci. 


FETTE  B1JTI  6.— Effetti  delPacido  oanforico  nella  elstite  acuta» 

Dopo  che  nella  cura  delle  affezioni  infiammatorie  della  vescica  si 
ò  introdotto  ed  accreditato  il  trattamento  locale,  mediante  le  soluzioni 
antisettiche,  iniettate  nella  cavità  vescicale,  è  disceso  in  un  posto  molto 
secondario  il  trattamento  di  queste  affezioni  per  la  via  gastrica,  me- 
diante la  introduzione  di  sostanze  che  agiscono,  dopo  essere  penetrate 
nella  circolazione  ed  eliminate  per  la  via  dei  reni,  sia  nella  forma  ori- 
ginaria nella  quale  sono  state  somministrate,  sia  dopo  aver  subito  di- 
verse trasformazioni  neirorganismo. 

In  questi  ultimi  tempi  non  è  restato,  nella  cura  della  cistite  per 
la  via  gastrica,  che  quasi  esclusivamente  il  salolo,  il  quale  arriverebbe 
per  la  via  deirurina  nella  vescica,  sotto  forma  di  acido  salicilurico  ed 
acido  fenico. 

Gli  antichi  decotti  di  foglie  di  uva  ursina,  di  foglie  e  radici  di  fi*a-' 
gole,  ecc.  sono  stati  completamente  dimenticati,  come  è  stato  dimen- 
ticato il  clorato  di  potassio  consigliato  dal  Bartels  nella  cura  della  ci- 
stite acuta. 

Non  è  qui  il  caso  di  fare  una  discussione  ed  una  critica  di  tutti 
i  metodi  curativi  consigliati  per  lo  passato  ed  attualmente  nella  cura  di 
quelle  affezioni  infiammatorie  della  vescica,  che  vanno  sotto  il  nome 
di  cistite  catarrale  ;  ma  desidero  solo  di  richiamare  V  attenzione  dei 
pratici  sopra  gli  «effetti  dell*  acido  canforico ,  che  in  alcuni  casi  non 
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posfilono  essere  nò  sostiiiflti  da  altri  rimedii  interni,  nò  essere  otte- 
nati  con  le  medicature  cosiddette  locali»  mediante  le  inieaoni  intra- 
yeseicali. 

Sull'azione  deiracido  canforico  nelle  cistiti  catarrali  richiamò  Tat- 
tenzione  in  questi  ultimi  tempi  il  Fùrbringer  (Berliner  Klin,  Wochen- 
schr.  1888  pag.  571)  e  poi  il  Bohland,  assistente  dello  Schultze  (Die 
Anwendung  der  Kamphersaùre  und  ihre  Aafscheidung  im  Harn — ^Deutsc 
Archiv.  f.  klin.  Med.  1881— Band  47)  fondandosi  suirazione  antiset- 
tica di  questo  acido.  Gli  effetti  che  ambedue  ne  ottennero  erano  ve- 
ramente incoraggianti,  ed  ò  strano  che  nei  libri  di  materia  medica  e 
terapia,  pubblicati  posteriormente,  non  si  sia  che  punto  o  poco  accen- 
nato airazìone  di  questo  acido  canforico;  ed  ò  strano  ancora  come 
neirarticolo  canfora  della  enciclopedia  deirEulenburg,  scritto  dal  Vogl, 
nella  edizione  italiana  e  nella  3/  edizione  tedesca  del  1897,  sebbene 
si  parli  deirazione  antidrotica  di  questo  rimedio,  non  si  accenni  nep* 
pur  lontanamente  a  questa  sua  azione  contro  il  catarro  vescicale.  Nean- 
che neirarticolo  Kampher  deir  enciclopedia  del  Liebreicb,  scritto  dal 
Jacobson  (1898)  si  fa  menzione  di  questa  azione. 

Nel  trattato  di  terapia  clinica  di  Franz  Penzoldt  (Jena  1893, 
3.^  ediz.)  si  parla  detrazione  deiracido  canforico  nel  catarro  vescicale, 
ma  solo  per  lavande  applicate  per  mezzo  del  catetere. 

Neanche  nel  trattato  di  Lauder  Brunton  (Farmacologia  terapia  e 
materia  medica  per  L.  Vallardi  1893)  si  fa  menzione  deiracido  can- 
forico e  dei  suoi  effetti. 

Per  queste  ragioni  mi  sono  indotto  a  pubblicare  in  riassunto  due 
casi,  tra  gli  altri,  di  catarro  vescicale,  nei  quali  gli  effetti  ottenuti  dairuso 
deiracido  canforico  dimostrano  chiaramente  come  a  torto  questo  prepa- 
rato si  sia  dimenticato  nella  immensa  farraggine  di  nuovi  rimedii,  e  come 
in  certi  casi  possano  per  esso  ottenersi  effetti,  dirò  così,  sorprendenti* 
Nel  primo  caso  si  trattava  di  un  individuo  a  70  anni  affetto  da 
arterio-sclerosi,  che  per  sei  mesi  aveva  sofferto  di  una  bronchite  dei 
grossi  bronchi  con  accessi  di  tosse  frequenti  e  di  forma  convulsiva. 
In  seguito  a  questi  accessi,  e  pare  per  effètto  di  essi,  si  svilupparono 
fenomeni  vescicali,  che  fecero  pensare  ad  ipertrofia  iperemica  della 
prostata.  L^ammalato  cominciò  ad  avvertire  debolezza  e  poi  impotenza 
nella  emissione  della  urina,  che  dopo  una  giornata  dovette  estrarsi  col 
catetere.  La  esplorazione  rettale  mostrò  un  enorme  ingrossamento  prò* 
statico  ;  Purina,  di  reazione  acida,  non  presentava  neppure  la  traccia 
di  mucina,  nò  di  altri  elementi  anormali.  Dopo  la  prima  introduzione 
del  catetere  si  sviluppò  un  doloi^e  intenso  nella  re?ion3  perineale,  con 
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irraggiamento  al  ghiande  e  bisogno  continuo  dff  emettere  le  urine.  H 
•dolore  ed  il  tenesmo  erano  tanto  intensi  da  esigere  rapplicazione  del 
catetere  ogni  15  a  30  minuti,  e  con  Tapplicazione  non  si  estraevano  che 
pìccole  quantità  di  urina.  I  fenomeni  dolorosi  toglievano  all'inrermo  il  ri- 
poso del  giorno  ed  il  sonno  della  notte.  Dopo  tre  giorni  di  questo  stato, 
•che  non  riusciva  a  calmarsi  nò  con  i  suppositori!  di  oppio»  nò  con  le 
Jnìeidoni  di  morfina,  si  sviluppò  edema  negli  arti  inferiori  per  iposisto- 
lia.  Contro  questa  complicanza  si  somministrò  Tinfuso  di  adonis  vernalia, 
e  per  calmare  i  fenomeni  d*irritazione  al  collo  della  vescica  si  fecero 
«iniezioni  vescicali  di  acqua  calda,  di  soluzione  di  antipirina,  di  decotto 
'di  papavero,  di  soluzione  tannica,  di  soluzione  borica,  di  soluzione  di 
permanganato;  ma  tutto  riuscì  inutile. 

Non  ostante  la  somministrazione  interna  di  tre  grammi  di  salolo 
al  giorno,  per  8  giorni  ancora,  le  sofferenze  dello  infermo  lo  ridussero 
in  fin  di  vita.  L^esame  dell'urìna  in  questo  periodo  mostrò  la  presenza 
di  una  piccola  quantità  di  mucina,  mentre  la  reazione  si  conservava 
^sempre  acida. 

In  questo  periodo,  continuandosi  la  soluzione  di  adonis,  prescrissi 
r  acido  canforico  alla  dose  di  due  grammi,  divisi  in  8  cartine;  da  som- 
jninistrarsene  una  ogni  tre  ore,  anche  nelle  ore  della  notte. 

Dopo  le  prime  24  ore  il  tenesmo  cominciò  a  diminuire,  e  si  po- 
tette protrarre  Tapplicazione  del  catetere  ad  ogni  due  ore. 

Dopo  le  seconde  24  ore  si  cominciò  ad  emettere  Turina  sponta- 
neamente con  leggiero  dolore  solo  nel  passaggio  della  urina  ;  inter- 
valli tra  una  emissione  ed  un*altra  di  tre  o  quattro  ore. 

Dopo  il  terzo  giorno  non  si  sente  più  il  bisogno  deirapplicazione 
del  catetere;  Turina  si  emette  senza  dolore,  con  l'intervallo  di  quattro 
a  cinque  ore,  e  Tammalato  comincia  a  provare  un  poco  di  riposo,  ed 
a  ristorarsi  delle  sofferenze  precedenti. 

Si  fa  continuare  la  cura  delP  acido  canforico  per  altri  8  giorni, 
dopo  i  quali  ò  scomparsa  qualunque  traccia  delie  sofferenze  vescicali. 

L'esame  della  urina  in  questo  periodo  può  constatare  la  scomparsa 
della  mucina ,  persistendo  sempre  la  reazione  acida ,  e  T  ammalato , 
scomparsi  finalmente  gli  edemi,  ò  già  guarito  da  un  mese,  senza  avere 
altro  fenomeno  morboso. 

In  questo  caso  difiScilmente  può  dirsi  che  la  irritazione  del  collo 
della  vescica  con  i  fenomeni  consecutivi  fosse  stata  provocata  daira- 
zione  del  catetere,  poichò  tutti  i  detti  fenomeni  si  svilupparono  ap- 
pena dopo  la  prima  applicazione  fatta  con  tutte  le  regole  antisettiche, 
^  si  trattava  di  un  catetere  Nélaton  entrato  senza  difficoltà.  Sembra 
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invece  che  la  iperemia  prostatica,  provocata  dai  forti  e  continuai 
accessi  di  tosse,  si  fosse  associata  ad  iperemia  venosa  anche  del  collo 
vescicale,  e  precisamente  questa  iperemia  avesse  provocato  da  un  lato 
la  difficoltà  della  emissione  della  urina,  e  dall'altro  il  dolore  ed  il  te- 
nesmo. 

Il  catarro  vescicale  di  grado  leggiero  si  ò  presentato  solo  in  no 
periodo  posteriore,  e  l'azione  deir  acido  canforico  avrebbe  modificato 
non  solo  il  catarro  vescicale,  ma  anche  le  condizioni  dolorifiche  ed 
iperemiche  del  collo. 

Nel  secondo  caso  si  trattava  di  una  donna  a  18  anni»  maritata, 
che  aveva  sofferto  un  aborto,  alcuni  mesi  prima,  senza  fenomeni  con- 
secutivi. 

La  malattia  vescicale,  per  la  quale  si  presentò  alla  mia  osserva- 
zione, era  cominciata  con  un  dolore  al  fianco  sinistro,  che  la  obbli- 
gava a  prendere  una  posizione  nel  letto  curvata  e  giacente  sullo  stesso 
lato  del  dolore.  Questo  dolore  ricorreva  ad  accessi  che  si  ripetevano 
ad  intervalli  di  poche  ore.  Dopo  alcuni  giorni  il  dolore  cessò,  e  l'in- 
ferma cominciò  ad  avvertire  bisogno  frequente  di  urinare;  Turina  dap- 
prima lìmpida,  divenne  bentosto  sanguigna.  Oltre  al  tenesmo  si  osservò 
dolore  in  tutta  la  regione  soprapubica  e  perineale;  questo  dolore  dive- 
niva tollerabile  nella  posizione  seduta,  e  si  aggravava  nella  posizione 
eretta,  impedendole  persino  il  cammino. 

Dopo  venti  giorni  circa  di  queste  sofferenze  si  pensò  dal  medico 
curante  ad  un  calcolo  vescicale,  e  perciò  venne  indirizzata  ad  un  va- 
lente chirurgo.  Questi,  dopo  un  accurato  esame  col  catetere,  non  avendo 
rinvenuto  traccia  di  corpi  solidi  nella  vescica,  mandò  la  inferma  nella 
mia  sala  agrincurabili.  Io  stesso  feci  subito  esplorare  nuovamente  la 
vescica  anche  con  risultato  negativo.  L*  esame  degli  organi  interni  e 
regioni  renali  non  mostrò  niente  di  anormale.  L'urina  che  si  emetteva, 
con  intensi  dolori  ogni  15  a  30  minuti  era  torbida ,  di  colore  rosso 
scuro,  e  con  Tesame  chimico  vi  si  scopri  una  grande  quantità  di  ma- 
cina, con  tracce  di  albumina,  e  col  microscopio  si  trovarono  moltis- 
simi eritrociti  e  leucociti,  insieme  a  molte  cellule  superficiali  dell'epi- 
telio vescicale  ;  nessun  cristallo  né  di  acido  urico ,  nò  di  ossalato  di 
calcio;  la  reazione  era  acida  ed  il  peso  specifico  1,011.  Nei  primi  giorni 
somministrai  a  quest'ammalata  l'ergotina  associata  all'idrastis  canaden- 
sis  con  risultati  negativi;  e  dopo  8  giorni  cominciai  la  cura  dell'acido 
canforico,  nella  stessa  forma  e  dose  come  nel  caso  precedente. 

Dopo  24  ore  la  mucina  si  era  ridotta  a  meno  della  metà,  il  san- 
gue ad  una  semplice  traccia.  Dopo  altri  due  giorni  tutti  i  fenomeni 
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erano  scomparsi  quasi  per  incanto;  dopo  altri  5  giorni  di  cura  Tarn- 
malata,  sentendosi  del  tutto  guarita,  volle  uscire  dall'ospedale. 

Sembra  che  in  questo  caso  veramente  vi  sia  stato  un  piccolo  cal- 
colo, che  avrebbe  provocato  la  colica  nefritica  sotto  forma  degli  ac- 
cessi dolorifici,  che  precedettero  la  sua  malattia  vescicale,  e  poi  irri- 
tazione della  vescica  pel  suo  arrivo  in  questa,  e  forse  per  la  sua  uscita 
dopo  qualche  tempo. 

Tutto  ciò  si  può  indurre  semplicemente  dal  racconto  fatto  dairam- 
malata,  ma  Tesarne  locale  e  quello  delTurina  non  hanno  trovato  che 
i  fatti  di  un  intenso  catarro  vescicale  con  ematuria. 

Anche  in  questo  caso  può  veramente  pensarsi  benanco  ad  una 
guarigioue  spontanea ,  ma  non  deve  trascurarsi  la  circostanza ,  che 
questa  guarigione  per  otto  giorni  non  dette  alcun  indizio,  e  che  il 
miglioramento  cominciò  immediatamente  dopo  la  somministrazione 
dell'acido  canforìco,  e  la  guarigione  si  ebbe  in  circa  5  o  6  giorni  sotto 
qaesta  cura.  Cosi  anche  in  questo  caso  l'acido  canforico,  che  secondo 
le  ricerche  del  Bohland  si  elimina  integralmente  per  le  urine,  avrebbe 
spiegato  una  rapida  azione  anticatarrale  ed  antiperemica  sulla  vescica. 

Sebbene  il  Fùrbringer  in  seguito  alle  sue  esperienze  fosse  venuto 
alla  conclusione,  che  l'acido  canforico  per  via  interna  giovi  solo  nelle 
cistiti  con  urine  di  reazione  alcalina,  perchè  esso  modifica  questa  pro- 
prietà chimica,  pure  questa  spiegazione  non  può  accettarsi  nei  due 
casi  sovraesposti,  poiché  decisamente  in  essi  la  reazione  dell'urina  era 
stata  sempre  acida. 

Questa  azione  dell'acido  canforico  adunque  può  riguardarsi  o  come 
antibatterica  o  piuttosto  come  vasomotoria. 


PETTERUTI  G. — Sul  singhiozzo  provocato  dalla  digitale. 

Dopo  che  il  Petresco  pubblicò  la  nota  statistica  delle  polmoniti 
curate  e  guarite  per  mezzo  della  digitale ,  io  cominciai  ad  applicare 
questa  cura,  e  fin  dalle  prime  esperienze  m'incontrai  in  un  fenomeno 
che  richiamò  la  mia  attenzione  e  preoccupazione.  Trattavasi  di  un  gio- 
vane a  22  anni,  nel  quale  si  sviluppò  la  polmonite  crupale  nel  lobo 
inferiore  del  polmone  sinistro  con  temperature  elevate  (40^  C.  e  più) 
fin  dal  primo  giorno  della  malattia.  Al  3.®  giorno  cominciai  la  cura  della 
digitale  con  una  infusione  di  2  grammi  sopra  120  di  colatura,  dose 
che  feci  ripetere  per  3  giorni  di  seguito;  sicché  al  6.^  giorno  della  ma- 
lattìa lo  amalato  aveva  introdotto  6  gr.  di  digitale,  e  la  temperatura. 
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si  era  abbassata  a  38^  C.  Sospesi  la  digitale  per  un  giorno,  e  la  tem- 
peratura risali  di  nuovo;  bastò  un  altro  grammo  di  digitale,  perche  la 
temperatura  fosse  discesa  a  37.**  C.  al  7.°  giorno. 

La  polmonite,  non  ostante  Tabbassamento  di  temperatura,  si  dif- 
fuse alla  parte  inferiore  e  posteriore  del  lobo  superiore  dello  stesso 
lato,  e  poi  alla  parte  anteriore  del  lobo  superiore. 

Allo  8.^  giorno  Tammalato  era  senza  febbre;  i  polsi  erano  circa 
70  a  minuto,  ma  si  presentò ,  come  nuovo  fenomeno ,  un  singhiozzo 
insistente.  Questo  singhiozzo  dette  tali  tormenti  allo  ammalato,  che  lo 
ridusse  in  pericolo  di  vita. 

Mentre  la  lingua  era  umida,  si  tolleravano  e  si  appetivano  i  cibi 
liquidi,  le  funzioni  gastriche  ed  intestinali  erano  normali,  pure  il  sin- 
ghiozzo, che  si  ripeteva  quasi  ad  ogni  secondo,  impediva  airammalato 
i  la  deglutizione  e  persino  la  respirazione,  il  sonno  e  qualunque  riposo. 

%  Si  adoperò  successivamente  il  ghiaccio,  Tacqua  di  cloroformio,  la  mor- 

fina, il  bromuro  di  sodio  ad  alte  dosi,  la  cocaina  per  iniezioni  ipoder- 
miche, ecc.  ma  per  3  giorni  non  si  riuscì  a  calmare  questo  incomodo 
fenomeno;  al  4.°  giorno  finalmente  si  ebbe  una  tregua  per  circa  un*ora; 
^  ed  al  5.^  giorno  cessò  del  tutto,  senza  verun^altra  conseguenza. 

Interpetrai  allora  questo  singhiozzo  come  uno  stimolo  del  frenico, 
per  efifetto  della  polmonite,  che  aveva  interessato  successivamente  di- 
verse parti  dèi  polmone,  ed  aveva  quindi  potuto  propagarsi  alla  pleura 
in  vicinanza  del  pericardio,  interessando  precisamente  il  frenico;  seb- 
bene in  questo  caso  restava  sempre  problematico,  perchè  questo  ef- 
fetto irritativo  sul  frenico  si  era  sviluppato  precisamente  quando  la 
febbre  era  caduta,  e  la  malattia  polmonare  stava  in  risoluzione,  men- 
tre d'altronde,  oltre  a  questo  singhiozzo,  non  esisteva  verun  altro  fe- 
nomeno che  accennasse  ad  irritazione  della  pleura  e  del  pericardio. 

Nel  mese  di  gennaio  ultimo  ebbi  a  curare  un  altro  individuo  del- 
l'età di  45  anni,  che  da  3  giorni  aveva  una  febbre  contìnua  ed  ele- 
vata (tra  39**  e  40  V^  ^O»  ®^  ^^  dolore  fortissimo  in  corrispondenza 
del  3.®  spazio  intercostale  destro  sulla  linea  emiclavicolare.  In  corri- 
spondenza di  questo  punto  trovai  un'ottusità  della  lunghezza  di  circa 
6  a  7  cm.,  di  forma  quasi  circolare  ;  ed  in  corrispondenza  di  questa 
ottusità  un  soflao  bronchiale,  mentre  nel  resto  del  polmone  dello  stesso 
lato  ed  in  tutto  quello  del  lato  opposto  non  si  trovava  verun  feno- 
meno che  accennasse  a  polmonite  o  pleurite;  tosse  frequente,  piuttosto 
secca  e  dolorosa,  nessun  espettorato. 

Giudicai  la  malattia  per  una  polmonite  lobulare,  ed  in  vista  del- 
Taltezza  della  febbre  e  della  sua  continuità  prescrissi  la  digitale^  ancbe 
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-alla  dose  di  2  grammi  per  la  colatura  di  120.  La  ottusità  nel  giorno  se- 
«guente  si  era  allargata  verso  Tascella  destra,  e  nel  5.^  giorno  tutta  la 
regione  ascellare  presentava  un  suono  timpanico,  abolizione  del  mur- 
jnure  vescicolare,  qualche  rantolo  chiaro ,  mentre  il  soffio  bronchiale 
peiisisteva  nel  posto  originario. 

La  febbre  durò  fino  al  6.^  giorno  della  malattia,  quando  già  si 
-erano  somministrati  7  grammi  di  digitale.  Verso  la  sera  dei  7.^  giorno 
la  temperatura  era  discesa  a  37^5  C.  e  si  sospese  Tuso  della  digitale. 

Nel  mattino  dello  8.^  giorno  la  febbre  risali  a  39^2  C.  e  si  som- 
ministrò un  altro  grammo  di  digitale;  la  sera  la  temperatura  era  di- 
scesa a  38^0.;  e  la  mattina  del  9.^  giorno  la  temperatura  era  di  36^5  C; 
i  polsi  64  a  minuto.  Tosse  scarsa;  espettorato  denso,  catarrale,  niente 
sanguigno;  qualche  raro  rantolo  nei  punti  colpiti  dalla  malattia.  Il 
suono  timpanico  era  scomparso,  e  sostituito  da  un  suono  un  poco  bre- 
ve, la  respirazione  quasi  normale. 

Al  10.®  giorno  non  essendo  più  tornata  la  febbre,  ed  essendo  an- 
cora migliorati  i  fenomeni  toracici,  io  dichiarai  F  infermo  guarito^  e 
-Consigliai  Talimentazione  solida;  però  i  polsi  erano  ancora  64  a  minuto. 

Poco  dopo  la  mia  visita  si  presentò  un  singhiozzo  ad  intervalli 
piuttosto  brevi  di  circa  5  a  6  secondi,  che  durò  tutta  la  notte. 

Nel  mattino  dell'I  1.°  giorno,  quando  io  rividi  Tammalato,  il  sin- 
ghiozzo era  cessato,  ma  i  polsi  erano  ancora  lenti  e  facevano  ricono- 
scere che  non  peranco  era  esaurito  Teffetto  della  digitale;  endocardio 
e  pericardio  sani,  per  quanto  poteva  scoprirsi  con  l*ascoltazione  e  per- 
•cussione. 

Dopo  2  ore  di  tregua  ritornò  il  singhiozzo,  che  durò  per  altri  8 

giorni;  la  frequenza  divenne  molto  maggiore,  presentandosi  un  accesso 

ad  ogni  due  secondi;  ed  invece  della  durata  istantanea,  ogui  singhiozzo 

durava  quasi  quanto   un  atto  respiratorio ,  rumoroso.  Impossibile   la 

-deglutizione,  persino  dei  liquidi,  senza  pericolo  di  soffocazione. 

L'applicazione  del  ghiaccio  sulla  regione  epigastrica  riuscì  inutile, 
la  bromidia  di  Beathy,  la  dlonina,  le  iniezioni  ipodermiche  di  morfina, 
non  riuscirono  a  dare  neanche  un  momento  di  calma.  La  compressione 
del  frenico  in  corrispondenza  degli  scaleni,  fatta  dai  due  lati,  non  ot- 
tenne che  il  risultato  della  calma  per  alcuni  minuti.  Finalmente  dopo 
4  giorni  di  durata  persistente  il  singhiozzo  fini  spontaneamente,  e  Tam* 
malato  guari  senz^altra  conseguenza.  Notai  specialmente  che  alla  fine 
del  singhiozzo  il  polso  era  salito  ad  80  a  minuto,  mentre  durante  tutto 
-il  periodo  del  fenomeno,  ed  anche  prima,  il  numero  dei  polsi  non  era 
^ai  salito  al  disopra  di  64. 
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Anche  in  questo  caso,  dunque,  il  fenomeno  non  aveva  potuto  es- 
sere provocato  dalla  irritazione  del  frenico,  poiché,  a  prescindere  dall&& 
sede  della  malattia,  esso  si  manifestò  quando  la  malattia  si  era  esaa- 
rita;  quando  i  fenomeni  polmonari  erano  scomparsi,  e  la  temperatura 
era  discesa  da  due  giorni  ad  un  grado  inferiore  alla  media  normale. 
£  noto  come  V  azione  della  digitale  persista  per  parecchi  giorni 
dopo  la  sua  somministrazione,  ed  in  questo  caso  la  lentezza  dei  polsi^ 
dimostrava  sicuramente  che  T  infermo  si  trovava  ancora  sotto  la  in- 
fluenza della  sostanza  attiva  della  digitale.  Sembra  quindi  evidente,  che- 
li singhiozzo  debba  riguardarsi  in  questo  caso  come  un  effetto  della 
digitale  sui  centri  respiratorii;  tanto  più  che  il  singhiozzo  cessò  quanda 
cessò  la  lentezza  del  polso,  che  certamente  si  deve  airazione  della  di- 
gitale sul  vago. 

Ho  diverse  volte  somministrato  la  digitale  nei  cardiaci,  ma  rara- 
mente nelle  dosi  elevate,  nelle  quali  la  somministrai  nelle  polmoniti, 
e  cosi  si  spiega  come  questo  fenomeno  non  si  sia  mai  osservato  nei* 
cardiaci. 

Non  trovo  menzionato  questo  effetto  della  digitale,  nò  a  propositi- 
degli  effetti  generici  di  questo  rimedio,  né  a  proposito  delle  cure  della 
digitale  ad  alte  dosi^  come  da  diversi  pratici  si  sono  eseguite  dopo-i* 
consigli  del  Petresco. 

Ho  sperimentato  diverse  volte  il  digitalinum  verum  del  Eiliani,. 
Ano  alla  dose  di  15  mg.  al  giorno.  Ho  data  la  digitalina  del  Merk,  ma^ 
non  ho  ottenuto  mai  niente  di  simile. 

Sembra  adunque  che  nelle  foglie  della  digitale  si  contenga  qual*^ 
che  sostanza,  la  quale,  oltre  alPabbassamento  della  temperatura  ed  allo 
stimolo  inibitore  sul  vaso,  abbia  anche  un  effetto  sul  centro  cerebrale 
del  singhiozzo;  e  siccome  questo  fenomeno  ò  molto  tormentoso,  e  puà 
sino  mettere  in  pericolo  la  vita  degli  ammalati,  ho  voluto  chiamarvi' 
Inattenzione  dei  pratici,  perchè  non  si  vada  troppo  oltre  nella  sommi- 
nistrazione della  digitale  ad  alte  dosi,  le  quali  mentre  guariscono  una 
malattia,  possono  provocare  uno  stato  morboso,  niente  affatto  trasciK 
rabile. 


—  309  — 


SUNTI  E  RIVISTE 


DIAGNOSTICA  MEDICA 


EMERSON  BREWER.  —  Diagnosi  differenziale  fra  le  malattie 

della  cistifellea  e  dei  dotti  biliari. 

I  tre  sintomi  principali,  che  occorrono  nelle  malattie  della  cisti- 
fellea e  dei  dotti  biliari,  sono  dolore,  tumore  ed  itterizia.  L'occorrere 
di  accessi  ripetuti  di  intensi,  dolori  parossistici  nel  quadrante  supe- 
riore destro  dell'addome,  depone  in  favore  d'una  lesione  dei  dotti  bi- 
liari. 

Questa  probabilità  aumenta,  se  gli  accessi  hanno  luogo  di  notte  o 
durante  il  digiuno,  e  sono  accompagnati  da  vomito  e  febbre. 

Se  il  dolore  s' irradia  in  alto,  al  dorso  ed  alla  spalla,  e  se  sotto 
il  margine  costale  esiste  un'area  di  sensibilità,  la  diagnosi  è  vieppiù 
probabile. 

Se  oltre  al  dolore  havvi  un  tumore  palpabile  o  sensibile  alia  pres- 
gione  sotto  il  margine  inferiore  della  O.*^  costa,  trattasi  con  grande  pro- 
babilità di  colecistite. 

Se  d'altro* canto  havvi  itterizia,  ma  non  tumefazione  della  cisti- 
fellea, probabilmente  s'ha  da  fare  con  una  lesione  del  dotto  comune. 

Un  tumore  nella  regione  ipocondriaca  destra,  che  si  svolge  lenta- 
mente ed  è  preceduto  dai  dati  anamnestici  della  colelitiasi,  rotondo, 
oblungo  o  piriforme,  a  superficie  livemente  convessa,  elastico  o  flut- 
tuante, che  giace  immediatamente  al  disotto  della  parete  addominale 
«otto  le  costole  ed  in  vicinanza  del  margine  esterno  del  muscolo  retto 
addominale,  mobile  cogli  atti  del  respiro,  che  permette  un  certo  grado 
di  movimento  laterale,  che  non  si  può  fare  scomparire  sotto  le  coste 
analogamente  ad  un  rene  mobile,  che  non  è  accompagnato  da  dolore 
e  febbre  ,  è  con  tutta  probabilità  una  cistifellea  distesa  con  muco 
(idrope). 

Se  ad  un  tumore  di  questa  specie  s'accompagna  itterizia  progres- 
siva, trattasi  probabilmente  di  cistifellea  distesa  da  bile  con  ostruzione 
del  dotto  comune.  Se  esso  è  sensibile  alla  palpazione  e  s'accompagna 
-a  febbre,  trattasi  senza  dubbio  di  cistifellea  distesa  con  pus  (empiema). 

Se  il  tumore  non  è  ben  limitato  a  causa  della  rigidità  muscolare, 
se  esistono  dolori  intensi  che  s' irradiano  e  sensibilità  pronunziata  alla 
regione  ipocondriaca  destra,  s'ha  generalmente  da  fare  con  una  cistite 
complicata  da  peritonite  locale. 

Un  tumore,  che  corrisponde  alla  descrizione  di  sopra  abbozzata, 
^enza  dolore,  febbre,  coli'  itterizia,  ma  che  presenta  una  superfìcie  dura 
irregolare,  è  con  tutta  probabilità  un  cancro. 

Un'itterizia  lieve  e  transitoria,  non  accompagnata  da  altri  sintomi, 
depone  in  favore  di  un'  ostruzione  catarrale  del  dotto  comune  (  lieve 
•duodenite  da  indigestione  ). 

Un'  itterizia  temporanea  accompagnata  da  colica  parla  per  il  pas- 
'Saggio  di  un  calcolo  traverso  il  dotto  comune  nell'intestino. 
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Un'itterizia  intermittente  accompagnata  da  colica  intermittente  e- 
da  febbre  intermittente  parla  per  un  calcolo  sospeso  del  dotto  comune. 

L'itterizia  continua  con  brivido,  febbre,  tumefazione  e  sensibilità 
del  fegato,  ipertrofia  della  milza  e  sepsi  generale  parla  per  una  colan— 
gioite  infettiva. 

Un'itterizia  progressivamente  crescente  con  tumefazione  del  fegato, 
con  dati  auamnestici  di  colica,  parla  per  un  calcolo  incuneato  in  vi- 
cinanza della  papilla 

Un'  itterizia  progressivamente  crescente  senza  dolore  o  fei)bre,  ma' 
con  tumoi'e  della  cistifellea,  depone  in  favore  di  un'ostruziotìe  del  dotto- 
comune  per  neoformazione. 

(Médkal  Record,  novembre  1900). 


MALATTIE   DEL   SISTEMA   NERVOSO 


RETMOND.— Meningite  tnbercolare  a  placche. 

(  Lezione  ). 

La  poca  estensione  delle  lesioni,  la  loro  sede  abituale  a  livello  od' 
in  vicinanza  delia  zona  rolandica,  danno  alla  meningite  tubercolare  a 
placche  una  sintomatologia  speciale,  che  si  differenzia  nettamente  dalia 
forma  volgare  della  meningite  tubercolare,  diffusa  e  quasi  sempre  li- 
mitata alla  base. 

Da  una  parte  mancano  i  sintomi  in  rapporto  con  una  generaliz- 
zazione delia  meningite  o  con  una  compressione  dei  uervi  della  base: 
cefalea  violenta,  vomiti,  disturbi  oculari,  delirio,  torpore  intellettuale, . 
rilasciamento  degli  sfinteri,  rallentamento  del  polso  etc. 

D'altra  parte  predominano  le  manifestazioni  in  rapporto  con  una^ 
stimolazione  od  ima  inibizione  dei  centri  motori  corticali. 

Vi  sono  casi  in  cui,  per  la  sua  topografia,  la  meningite  tubei'colare 
a  placche  decorre  senza  dar  luogo  a  manifestazioni  apprezzabili  e  si 
rileva  come  una  sorpresa  di  autopsia.  Fatta  astrazione  da  questi  casi  in- 
soliti, quelli  che  decorrono  con  manifestazioni  esteriori  possono  ripar- 
tirsi in  tre  gruppi  : 

1.^  Quelli  nei  quali  le  manifestazioni  cominciano  e  predominano 
agli  arti  inferiori,  salvo  a  propagarsi  dal  basso  all'alto,  in  un  ordine 
ascendente.  In  questo  caso,  la  placca  di  meningite  si  trova  situata  a 
livello  del  lobulo  paracentrale  e  della  parte  adiacente  alle  circonvo- 
luzioni rolandiche.  Questa  forma  ascendente  sembra  essere  molto  più  co- 
mune: le  manifestazioni  morbose  si  mostrano  dapprima  al  piede  ed 
alla  gamba  di  un  lato,  dopo  pochissimo  tempo  invadono  la  coscia, 
poi  Tarto  superiore  dello  stesso  lato  e  finalmente  la  faccia,  se  il  corso 
della  malattia  non  viene  interrotto  dalla  morte. 

Qualche  volta  le  manifestazioni  morbose  invadono  i  due  arti  in- 
feriori {forma  paraplegica),  nel  quale  caso  la  placca  di  meningite  è  in- 
rapporto con  i  due  lobuli  paracentrali. 

Secondo  Souques  e  F.  Charcot,  la  predilezione  della  meningite  tu- 
bercolare a  placche  per  il  territorio  della  zona  rolandica ,  che  com— 
prende  i  centri  psico-motori  degli  arti  inferiori,  si  spiegherebbe  eoo* 
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e  del  territorio  suddetto  e  col  ralleDtnmsDto  che 
[ione,  circostanze  propiiie  al  deposito  del  bacillo 
uà  consecutiva  pulluhizioue.  lofaui,  a  livello  della 

il  sistema  veDoso  presenta  uno  sviluppo  conside- 
rali dette  atcendenti  si  dirigono  obliquninente  ed 

direiione  della  gravità,  verso  il  seno  longitodi- 
descrivoao  un  circolo  proDunziatìssimo  prima  di 
leno ,  circostanze   favorevoli  alla  stasi  veuosa  in 

&li  l'afasia  apre  il  corteo  delle  manifestaziooi  pa- 
Bvolgouo  nel  senso  discendente,  cioè  a  dire  che 
lente  la  faccia,  gli  aiti  superiori,  il  tronco  egli 
Useendenle).  Nei  casi  di  questo  secondo  gruppo,  la 
uata  a  livello  della  circonvoluzione  di  Broca,  del- 
lualche  altro  territorio  della  zona  del  linguaggio. 
6  ridursi  ai  disordini  afasici,  senza  che  si  abl)iii 
lì  motori  alla  faccia  ed  agli  arti, 
i  possono  ugualmente  assumere  forme  diverse, 
i  è  osaervata  quasi  esclusivamente  l'afasia  mo- 
isto  genere  che  hHono  dato  luogo  all'autopsia,  tu 
-aggiungeva  la  sua  maggiore  spessezza  e  durezza 
voluzione  di  Broca.  Apparentemente  ai  possono 
lìti\  dell'afasia.  In  un'osservazione  dì  Coiiibe,  la 
jsociata  air  afasia  motrice.  Correlativamente  ,  la 
iveva  oltrepassato,  indietro,  la  scissura  di  Silvio, 
evoluzione  temporale  sinistra,  cioè  a  dire  il  ter- 
le  al  centro  della  sordità  verbale. 
10  comprende  i  casi  in  cui  i  disordini  del  movi- 
li arti  superiori;  la  loro  consecutiva  estensione 
giaute,  verso  la  faccia  da  una  parte  e  dall'altra 
arti  inferiori  [forma  raggiante).  Correlativameote, 
)  della  placca  dì  meningite  tubercolare  è  situata 
nedia  della  circonvoluzione  frontale  ascendente, 
el  territorio  che  comprende  i  centri  motori  degli 
nìlmente  a  questo  livello  c:omiucìu,  donde  si  pro- 
territorio  che  comprende  i  centri  psico-motori 
in  basso,  verso  ì  territorìi  che  contengono  i  cen- 
faccia  e  dell'articolazione  dei  suoni.  La  placca  è 
)ressione  di  Conihe. 

ma  categoria  a  parte  dei  casi  di  meningite  tu- 
Q  cui  la  sintomatologia  era  dominata  da  uno  emi- 
a  un  caso  di  Combe,  i  sintomi  ìu  rapporto  cou 
.e  si  rìducevano  ad  un  movimento  convulsivo 
iferiore  sinistro,  che  durò  due  giorni  consecutivi. 
bino,  mori  dopo  questo  tempo.  All'autopsìa  si 
li  meningite  localizzata  esatiamenle  sul  piede  della 
onlale  sinislra. 

le  la  necessità  di  riunire  questi  casi  in  un  gruppo 
te  si  collegano  al  secondo  gruppo  ,  alla  forma 
rende  i  casi  di  meoiogite  tubercolare  a  placche, 
I  suo  punto  dì  partenza  a  livello  del  piede  della 
ontale;  solamente  essa  non  ha  avuto  il  tempo  né 
mpo  di  produrre  disturbi  inibitoril,  oppure  essa 
enumeni  d'irritazione  locale.  Ciò  conduce  Key- 
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moDd  a  parlare  della  natura  dei  sintomi  con  i  quali  si  manifesta  abi- 
tualmente la  meningite  tubercolare  a  placche. 

Natura  dei  sintomi.  —  In  fatto  di  disordini  afasici  finora  non  si  è 
osservata  che  l'afasia  motrice,  sola  od  associata  alla  sordità  verbale. 

Agli  arti  ed  alla  faccia  si  osservano  indifferentemente  disordini 
motori  e  disturbi  sensitivi,  i  primi  superano  i  secondi  per  frequenza 
ed  intensità.  Si  presentano  ora  sotto  la  forma  di  convulsioni,  ora  sotto 
la  forma  di  paralisi. 

Le  convulsioni  sintomatiche  di  una  placca  di  meningite  possono 
essere  generali  e  presentarsi  sotto  la  forma  dell'epilessia  volgare.  £  a 
notare,  che  nel  solo  caso  noto  in  cui  le  cose  sono  succedute  cosi,  la 
placca  di  meningite  era  situata  fuori  del  territorio  della  zona  rolan- 
dica.  Ha  dovuto  dunque  agire  sopra  questa  a  distanza,  senza  dubbio 
mediante  un  disordine  della  circolazione  encefalica. 

In  quasi  tutti  gli  altri  casi  di  meningite  tubercolare  a  placche  in 
cui  si  ebbero  convulsioni ,  queste  rivestivano  la  forma  deir  epilessia 
parziale,  jacksoniana;  le  convulsioni  erano  limitate  ad  una  sola  metà 
del  corpo,  ad  un  solo  arto.  Nella  maggior  parte  di  questi  casi,  Tau- 
topsia  dimostrò,  che  la  placca  di  meningite  aveva  sede  a  livello  della 
zona  psico-motrice  delPemisfero  del  lato  opposto  o,  più  esattamente, 
a  livello  del  centro  della  parte  che  era  la  sede  di  convulsioni  localiz* 
zate.  Ciò  risulta  nettissimamente  dal  quadro  seguente  preso  dal  lavoro 
di  Combe  : 


Autori 


Sede  delle  convulsioni 


Sede  della  placca 


Sapelier 

Dreyfus 

Barié 

Ballet 

Combe 


Piede  e  gamba  diritta 
Braccio  sinistro 
Gamba  sinistra 
Gamba  sinistra 
Facciale  inferiore 


Lobo  parancentrale  sinistro 
Frontale  ascendente  diritta 
Lobo  paracentrale  diritto 
Lobo  paracentrale  diritto 
Piede  della  3*  circonv.  frontale 


Le  convulsioni  possono  rivestire  la  forma  tetanica.  In  due  osser- 
vazioni, una  di  Troisser,  un'altra  di  Combe  le  manifestazioni  convul- 
sive della  meningite  tubercolare  in  placche  consistettero  in  un  emi- 
spasmo.  In  un  ammalato,  Tosservazioue  del  quale  venne  pubblicata  da 
Boix,  il  sintoma  dominante  era  rappresentato  precisamente  dal  trisma. 

Si  è  ugualmente  osservata  contrattura  agli  arti,  in  casi  di  menin- 
gite a  placche,  accompagnata  da  esagerazione  dei  riflessi  tendinei. 

Nelle  osservazioni  pubblicate  da  Sapelier,  da  Barié  e  da  Combe,  le 
convulsioni  erano  dolorose  al  punto  di  strappare  delle  grida. 

Eccezionalmente,  si  sono  osservati  movimenti  coreiformi  come  ma- 
nifestazioni di  una  meningite  tubercolare  a  placche. 

Un  fatto  di  questo  genere  venne  pubblicato  da  Boucarut.  Riguarda 
un  soldato  che,  bruscamente,  nella  pienezza  della  salute,  venne  colpito 
da  movimenti  involontarii  nelle  due  mani.  Immediatamente  dopo  si 
sviluppò  una  specie  di  corea  del  Sydenham  generalizzata.  Dopo  cinaue 
giorni,  l'ammalato  cadde  negli  attacchi  epilettiformi  subentranti.  Non 
andò  a  lungo  e  morì.  Alla  sua  autopsia,  si  trovò  una  tubercolosi  a 
placche,  limitata  alle  due  regioni  rolandiche.  I  polmoni  erano  la  sede 
di  lesioni  tubercolari  antiche. 
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In  quanto  a  frequenza,  le  paralisi  sono  i  primi  disordini  motori 
<he  si  osservano  nei  casi  di  meningite  tubercolare  a  placche. 

Qualche  volta  si  manifestano  in  seguito  a  convulsioni  epiiettiformi. 
Quasi  sempre  si  manifestano  a  primo  acchito.  Incomplete  ai  prin- 
-cipio,  subiscono,  in  seguito,  un  aggravamento  progressivo.  La  loro  di- 
stribuzione corrisponde  alla  sede  della  placca  di  meningite.  Cosi,  nella 
grande  maggioranza  dei  casi,  esse  restano  limitate  agli  arti  di  un  lato, 
spesso  ancora  ad  un  solo  arto.  La  meningite  tubei*colare  circoscritta 
prediligge  per  sede  il  territorio  della  zona  psico-motrice ,  da  cui  di- 
pende la  innervazione  dell'arto  inferiore.  Lobulo  paracentrale  e  por- 
zione superiore  delle  circonvoluzioni  ascendenti.  Correlativamente,  la 
«paralisi,  nella  grandissima  maggioranza  dei  casi ,  comincia  dall'  arto 
inferiore,  dalla  gamba  di  un  lato.  Parallelamente  all'estensione  con- 
secutiva della  placca  di  meningite,  può  invadere  l'arto  superiore  dal 
lato  corrispondente  e  la  faccia,  e  può  complicarsi  con  afasia. 

Dunque  ,  abitualmente  ,  la  paralisi  motrice  è  la  manifestazione , 
prima  in  data  ,  di  questa  forma  di  meningite.  Si  limita  dapprima  ad 
un  solo  arto  od  alla  metà  della  faccia.  Manifesta  una  tendenza  ad  in- 
vadere tutto  un  lato  del  corpo  ,  ma  resta  limitata  a  questo  lato.  In- 
completa ,  da  principio  ,  aumenta  progressivamente.  Qualche  volta  è 
preceduta  da  convulsioni  epiiettiformi;  altre  volte,  specie  quando  dura 
da  un  certo  tempo,  vi  si  unisce  una  contrattura,  che  è  l'indizio  di  una 
degenerazione  dipendente  del  fascio  piramidale.  Si  accompagna  allora 
con  un'esagerazione  dei  riflessi  tendinei,  che  va  fino  alla  trepidazione 
epilettoide. 

1  disturbi  sensitivi  possono  precedere  i  disordini  motori  ;  in  questo 
•caso,  essi  consistono  in  fenomeni  di  parestesia:  intorpedimento,  for- 
micolii,  sensazioni  di  pesantezza,  ecc.,  che  preludiano  in  qualche  modo 
la  comparsa  dei  disordini  dei  movimenti. 

Altre  volte  essi  accompagnano  i  disordini  motori.  Le  convulsioni, 
infatti,  possono  essere  dolorose  al  punto  da  strappare  grida  agli  am- 
malati. 

D'altra  parte,  le  paralisi  motrici,  sintomatiche  di  una  meningite 
tubercolare  a  placche,  si  accompagnano  abbastanza  spesso  a  disturbi 
della  sensibilità  che ,  per  la  loro  natura  passano  facilmente  inosser- 
vati. Vi  sono  ragioni  che  depongono  per  una  giusta  posizione  parziale 
dei  centri  motori  e  dei  centri  sensitivi  nella  corteccia  degli  emisferi; 
esse  autorizzano  a  supporre  che  la  zona  rolandica  è  contemporaìieamente 
sensitiva  e  motrice.  Niente  meraviglia  allora  che  le  lesioni  suscettibili 
di  produrre  la  irritazione  o  la  inibizione  dei  centri  compresi  in  que- 
sta zona  producono  contemporaneamente  disturbi  motori  e  disturbi 
-sensitivi. 

Convulsioni  parziali ,  fenomeni  di  parestesia  ,  e  dolori,  quando  i 
disturbi  in  quistione  hanno  un'origine  irritativa. 

Paralisi  motrice  e  contrattura  tardiva;  anestesia  cutanea  incom- 
pleta, mal  delimitata,  e,  sopratutto,  anestesia  profonda  con  perdita  della 
nozione  della  posizione  dell'arto  paralizzato  ed  anestetico,  nei  casi  in 
cui  la  placca  di  meningite  dà  luogo  a  disordini  inibitorii. 

Tali  sono  i  principali  sintomi  della  meningite  tubercolare  a  placche. 

Vi  sono  poi  altri  sintomi,  che  non  hanno  grande  valore  per  la  loro 
incostanza.  Così,  il  disturbo  vaso-motorio  conosciuto  sotto  il  nome  di 
stria  meningitica ,  e  che  non  manca  quasi  mai  nella  meningite  tuber- 
colare diffusa,  manca  quasi  sempre  nella  forma  di  meuingite  localiz- 
zata detta  a  placche.  Può  dirsi  altrettanto  dei  vomiti,  della  costipazione 
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ostinata,  della  retrazione  della  parete  addominale  a  forma  di  battello^ 
delia  modificazione  del  tipo  respiratorio  conosciuto  sotto  il  nome  di 
fenomeno  di  Cheyne-Stokes.  Non  si  notano,  in  generale,  le  irregola- 
rità del  polso,  che  si  sogliono  notare  nella  meningite  tubei*colare  dif- 
fusa. La  febbre  può  mancare,  e  quando  si  accende  manca  il  corso  ti- 
pico divisibile  in  tre  periodi  come  nella  meningite  tubercolare  difiusa. 
In  alcune  osservazioni  trovasi  menzionata  la  incontinenza  o  la  ri- 
tenmne  delPorina. 

\e  due  forme  di  meningite  tuì>ercolare  (la  diffusa  e  la  circoscritta 
detta  a  placche)  non  differiscono  solo  per  la  sintomatologia  ,  ma  per 
il  corso  degli  accidenti.  Scambio  di  essere  insidioso,  come  nei  casi  di 
meningite  tubercolare  diffusa,  l'inizio  degli  accidenti  è  generalmente 
brusco  noi  casi  di  meningite  tubercolare  a  placche;  da  un  istante  al- 
l'altro, l'ammalato  è  colto  da  una  paralisi  incompleta  di  un  segmento 
di  arto  ;  oppure  è  colpito  da  un  attacco  di  epilessia  parziale  o  da  uà 
attacco  transitorio  di  afasia.  Non  si  osservano  i  mali  di  capo,  i  vomiti 
e  la  costipazione,  che  costituiscono  la  triade  sintomatica  dello  inizio- 
delia  meningite  volgare. 

In  seguito,  gli  accidenti  subiscono  un  aggravamento  crescente,  ma 
avviene  per  conati  successivi,  che  separano  fasi  di  miglioramento. 

Non  si  ritrova  niente,  in  questo  modo  di  evoluzione,  che  ricorda 
i  quattro  periodi  nei  quali  si  lascia  decomporre  il  corso  delia  menin- 
gite tubercolare  diffusa. 

Considerato  nel  suo  insieme,  il  corso  della  malattia  è  abitualmente 
rapido.  La  sua  durata  si  può  computare  in  alcuni  giorni  solamente; 
quasi  sempre  non  oltrepassa  tre  o  quattro  settimane.  La  morte  è  la- 
regola;  quasi  sempre  il  suo  approssimarsi  è  annunziato  da  una  son- 
nolenza che  finisce  nel  coma,  qualche  volta  ancora  dal  delirio. 

Eccezionalmente  la  durata  della  malattia  può  abbracciare  mesi  e 
anni. 

Nella  grandissima  maggioranza  dei  casi  la  prognosi  della  malattia 
è  triste.  Intanto  esiste  un  barlume  di  speranza  di  strappare  l'amma- 
lato alla  morte,  quando  si  è  chiamati  ad  intervenire  al  principio  degli 
accidenti.  Essa  è  fondata  sulla  possibilità  di  estirpare  una  placca  di 
meningite  tubercolare  come  si  estirpa  ogni  altra  neoplasia  superficiale, 
sviluppata  alla  faccia  convessa  degli  emisferi. 

Un  simile  tentativo  avrà  speranze  serie  di  riuscire,  perchè  a  giu- 
dicarne dai  fatti  noti,  le  placche  di  meningite  tubercolare  non  aderì* 
scono  assai  intimamente  alla  polpa  cerebrale  sottostante.  Tuttavia,  bi- 
sogna tener  conto  di  ciò  che  gl'individui  colpiti  da  questa  forma  di 
meningite  sono  quasi  sempre  portatori  di  lesioni  tubercolari  in  altri 
organi ,  specie  nei  polmoni.  La  meningite  a  placche  equivale  ad  una- 
localizzazione  secondaria  della  infezione  tubercolare  ;  sotto  questo  rap- 
porto è  soggetta  a  recidive.  Ma  ciò  non  menoma  T  utilità  pratica  di 
una  diagnosi  precoce  della  meningite  tubercolare  a  placche.  Ecco  come 
bisogna,  secondo  Raymond,  risolvere  questo  problema  diagnostico,  che 
può  incontrare  gravi  difficoltà. 

Diagnosi.  La  meningite  tubercolare  a  placche  si  riscontra  quasi  sem- 
pre negriodividui  che  presentano  1  sintomi  di  una  tubercolosi  polmo- 
nare cronica.  Essendo  cosi,  la  interpetrazione  dei  fenomeni  morbosi, 
che  indicano  la  presenza  di  una  lesione  a  focolaio  alla  superfìcie  degli 
emisferi  cerebrali,  non  solleva  gravi  difficoltà.  Le  più  forti  presunzioni 
esistono  in  favore  della  natura  tubercolare  di  questa  lesione.  Resta  a 
sapere  se  trattasi  di  una  placca  di  meningite  o  di  un  tubercolo  con- 
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glomerato.  lo  presenza  di  no  ammalato  che  presenta  fenomeni  mor* 
bosi  in  rapporto  con  una  lesione  a  focolaio  delia  zona  rolandica  o  di 
altra  regione  delPencefalo,  non  bisogna  trascurare  giammai  la  ricerca 
di  una  tubercolosi  polmonare  eventuale,  o  le  tracce  visibili  di  qual- 
che localizzazione  tubercolare  di  superfìcie. 

Se  questa  ricerca  riesce  negativa,  non  havvi  ragione  per  supporre 
che  l'ammalato  sia  tubercolotico.  Frattanto  i  fenomeni  morbosi  che 
esso  presenta  sono  certamente  quelli  di  una  lesione  a  focolaio  deiren- 
cefalo.  Essi  consistono,  per  esempio,  in  attacchi  di  epilessia  iacksonia- 
na,  od  in  attacchi  transitorii  e  ripetuti  di  afasia,  in  una  monoplegia 
incompleta»  sopraggiunta  di  botto,  la  comparsa  della  quale  venne  pre- 
ceduta ed  annunziata  da  intorpedi mento  ,  da  formicolìi  o  da  qualche 
altra  sensazione  anormale.  Non  vi  fu  febbre.  L'ammalato  è  un  adulto. 
In  questo  caso  ,  la  prima  idea  che  viene  alla  mente  è  quella  di  un 
possibile  intervento  della  isteria  nello  sviluppo  degli  accidenti  presen- 
i  dair  ammalato.  Si  andrà  alla  ricerca  delle  stimmate  isteriche  ,  e- 
nel  caso  in  cui  i  fenomoni  morbosi  consistono  in  una  paralisi  mo- 
trice monoplegica,  se  questa  si  accompagni  con  un'anestesia  superfi- 
ciale, a  limiti  regolari  geometrici.  Si  ricercherà  se  il  pizzicare  la  pelle, 
a  hvello  della  zona  d'anestesia,  provoca  riflessi  pupillari.  E  se  le  pre- 
sunzioni esistono  in  favore  della  natura  isterica  degli  accidenti  pre- 
sentati dall'ammalato,  si  ricorrerà  alla  suggestione ,  come  una  pietra 
di  paragone  per  togliere  qualsiasi  dubbio. 

Se  l'isteria  è  fuori  causa,  sei  fenomeni  morbosi  dipendono  da  una 
lesione  a  facolaio  ,  bisogna  prendere  in  considerazione  la  subitaneità 
del  loro  inizio.  Essa  potrà  far  sorgere  nella  mente  del  medico  la  ipo- 
tesi di  un'emorragia  o  di  una  embolia  cerebrale.  La  mancanza  deiritto 
propriamente  detto,  il  carattere  incompleto,  transitorio  e  recidivante 
della  paralisi  (o  dell'afasia),  l'esistenza  possibile  di  un  movimento  feb- 
brile SODO  ragioni  sufficienti  per  far  scartare  questa  ipotesi. 

Una  confusione  con  l'emorragia  meningea,  con  la  pachi-meningite 
emorragica  non  è  possibile.  Veramente,  l'emorragia  meningea  procede 
qualche  volta  per  conati  successivi;  le  sue  manifestazioni  le  più  ecla- 
tanti consistono  in  convulsioni  epilettiformi  ed  in  fenomeni  di  para- 
lisi motrice.  Solamente,  questa  varietà  d'emorragia  meningea  si  osserva 
quasi  unicamente  nei  beoni  e  nei  vecchi.  I  suoi  inizii  sono  più  solenni 
che  quelli  della  meningite  tubercolare  a  placche  ,  sono  quelli  di  un 
attacco  volgare  di  apoplessia.  Le  convulsioni  ,  quando  vi  si  trovano  , 
più  spesso  sono  generalizzate.  Le  paralisi  motrici,  più  frequenti  che  le 
convulsioni,  rivestono  la  forma  emiplegica,  con  frequente  partecipa- 
zione del  facciale,  oppure  la  forma  paraplegica.  Esse  si  possono  accom- 
pagnare con  uno  stato  di  contrattura  precoce  ^  o  con  una  deviazione 
couingata  della  testa  e  degli  occhi.  La  cefalea,  e  una  cefalea  violenta, 
localizzata  nella  sede  dell'emorragia  ,  esasperata  dai  movimenti  della 
testa,  come  se  un  corpo  estraneo  si  muovesse  nella  scatola  cranica  , 
non  manca  quasi  mai,  come  manifestazione  precoce  e  persistente.  In- 
fine l'ammalato  muore  in  un  secondo  attacco  ,  raramente  sopravvive 
ad  un  terzo  o  ad  un  quarto —  muore  nel  coma. 

Breve,  chi  conosce  bene  le  due  malattie,  facilmente  distingue  l'una 
dall'altra,  poiché  non  mancano  caratteri  differenziali  per  ciò  fare. 

La  sifilide  può  dar  luogo  a  placche  di  meningite  localizzate  nel- 
Tarea  rolandica.  Questa  meningite  gommosa  a  nappa  della  regione  franto- 
Vitale  si  estrinseca  con  sintomi  molto  simili  a  quelli  della  menin- 
gite tubercolare  a  placche,  cioè  a  dire  con   attacchi  di  epilessia  par- 
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liale  e  con  una  paralisi  motrice  che,  monoplegica  al  prÌDCìpio,  segue 
un  curdo  estensivo  e  si  complica  finalmente  con  contrattura.  Tuttavia^ 
una  cefalalgia  caratteristica,  cioè  a  dire  con  esacerbazioui  notturne, 
nettamente  localizzata  alla  sede  della  lesione  sifilitica  non  manca  quasi 
mai  in  simili  casi.  Poi  la  ricerca  degli  antecedenti  riuscirà  quasi  sem- 
pre a  scovrire  un  contagio  sifilitico  più  o  meno  antico.  D'altronde,  è 
raro  che  la  meningite  sifilitica  a  nappa  si  manifesti  a  primo  acchito  eoa 
fenomeni  di  paralisi  motrice,  è  raro  che  questa  non  venga  preceduta 
da  attacchi  di  convulsioni  parziali.  É  ancora  raro  che  Tlndividuo  non 
abbia  presentato  altre  manifestazioni  della  sifìlide  cerebrale,  in  parti- 
colare qualche  paralisi  dissociata  dei  nervi  delFocchio,  rivelandosi  eoa 
ptosi,  con  strabismo,  con  diplopia,  ugualmente  pronta  a  scomparire 
come  a  stabilirsi. 

Infine,  subito  che  l'esistenza  di  una  lesione  sifilitica  intra-cranica 
viene  sospettata,  s'impone  una  pruova  di  trattamento  specifico  inten- 
sivo. Se  ne  risulta  un  miglioramento  non  dubbio,  e,  a  più  forte  ra- 
gione, la  scomparsa  degli  accidenti  presentati  dall'ammalato,  i  primi 
sospetti  si  troveranno  confermati  ipso  facto. 

L'inverso  non  è  vero  :  un  risultato  negativo  della  pruova  non  auto- 
rizza a  respingere  la  ipotesi  deirorigine  sifilitica  degli  accidenti,  quando 
questi  si  presentano  con  i  caratteri  sopradetti.  Resterà  a  discutere  Top- 
portunità  di  un  intervento  chirurgico,  in  ragione  della  circoscrizione 
e  della  sede  superficiale  della  lesione  meningitica  presunta. 

i  tumori  cerebrali  della  convessità,  ed  in  particolare  quelli  che 
occupano  Tarea  rolandica,  possono  con  molta  ditlicoltà  distinguersi  da 
una   placca  di  meningite  tubercolare. 

È  chiaro  che,  nei  due  casi,  i  sintomi  d'irritazione  e  di  compres- 
sione locali  saranno  gli  stessi.  Se  la  cefalea,  le  nausee  ed  i  vomiti, 
Tebetudiue  occupano  un  posto  preponderante  nel  quadro  sintomatico, 
le  più  grandi  probabilità  sono  per  l'esistenza  di  un  tumore  propria- 
mente detto.  Se  l'esame  oftalmoscopico  fa  constatare  uno  strozzamento 
od  un  edema  della  papilla ,  le  presunzioni  si  muteranno  in  certezza. 
La  natura  tubercolare  del  tumore  (tubercolo  conglomerato)  si  dedurrà 
dall'esistenza  di  una  tubercolosi  concomitante  polmonare  od  altra. 

Inversamente,  se  la  malattia  ha  incominciato  con  febbre,  con  de- 
lirio, se  si  estrinseca  con  accessi  di  afasia  motrice  o  con  una  mono- 
plegia  a  decorso  rapidamente  estensivo,  invadente  tutto  un  lato  ;  se, 
dippiù,  lo  stato  ^'enerale  dell'ammalato  od  i  risultati  dell'esame  del 
polmone  sono  tali  da  far  sospettare  un'origine  bacillare  della  lesione 
intra-cranica ,  le  più  forti  presunzioni  saranno  in  favore  di  una  me- 
ningite tubercolare  a  placche. 

La  meningite  tubercolare  a  placche  presceglie  come  sede  il  terri- 
torio della  zona  rolandica ,  che  comprende  i  centri  psico-motori  del- 
l'arto inferiore,  ed  in  particolare  il  lobulo  paracentrale.  Ora,  i  lobuli 
paracentrali  dei  due  emisferi  sono  quasi  contigui.  Avverrà  dunque  che 
un  solo  e  medesimo  focolaio  di  meningite  a  placche  agisca  simulta- 
neamente sui  due  lobuli  paracentrali,  dando  luogo  a  disturbi  della  mo* 
tilità  nei  due  arti  inferiori.  In  casi  di  questo  genere  (meningite  tuber- 
colare a  placche,  forma  paraplegica),  una  confusione  con  una  paralisi 
d'origine  spinale,  da  mielite,  meningite,  da  compressione  del  nevrasse, 
è  molto  diffìcile  a  commettere.  Ciò  che  domina,  infatti,  in  un  caso  di 
meningite  tubercolare  a  placche,  sono  le  manifestazioni  convulsive  sotto 
forma  di  attacchi  di  epilessia  parziale,  cominciando  dagli  arti  inferiori 
con  tendenza  a  generalizzarsi.  Ma  non  si  osservano  né  dolori  negli 
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arti,  né  iDcontinenza  d'orina  e  di  fecce,  né  dolori  rachialgie!,  né  ipe- 
restesia, né  iperalgesia,  né  rigidità  muscolari,  né  rigidità  dei  muscoli 
della  nuca  e  del  dorso,  né  modificazioni  qualitative  delle  reazioni  elet- 
triche, contrariamente  a  ciò  che  ayvìe&e  nei  casi  in  cui  la  paraplegia 
dipende  da  una  lesione  della  midolla  o  dei  suoi  involucri.  Senza  tener 
conto  che  in  un  caso  di  meningite  tubercolare  a  placche,  sintomi  ce- 
falici—cefalea circoscritta,  disordini  afasici,  torpore  cerebrale — presto 
0  tardi  verranno  a  sincerare  il  medico  sulla  vera  sede  del  male. 

Infine,  nei  bambini,  la  meningite  tubercolare  a  placche,  ad  inizio 
febbrile,  può,  nei  primi  giorni,  dar  luogo  ad  una  confusione  con  la 
paralisi  spinale  infantile.  Ma  la  vera  natura  della  malattia  non  tarderà 
a  manifestarsi  agli  occhi  di  un  medico  illuminato.  Così,  il  decorso  ul- 
teriore degli  accidenti  é  differentissimo  nei  due  casi;  atrofia  muscolare - 
massiccia,  con  reazione  degenerativa,  colpendo  un  segmento  dell'arto 
0  tutto  un  arto  e  regressione  di  tutti  gli  altri  sintomi,  nel  caso  di  pa- 
ralisi spinale  infantile;  evoluzione  per  conati  successivi,  predominanza> 
delle  manifestazioni  encefaliche,  convulsioni,  cefalea,  vomiti,  ebetudi- 
ne,  torpore  intellettuale  e  mancanza  di  atrofia  muscolare,  in  un  caso^ 
di  meningite  tubercolare  a  placche.  6.  de  Luca 

FAJERSTAIN.  —  Sulla  sintomatologia  deirischiade. 

Da  alcuni  anni  é  conosciuto  neirischiade  il  sintoma  di  Lasegue  il 
quale,  com'è  noto,  consiste  nel  fatto,  che  se  agli  ammalati  dMscliiade 
si  fa  piegare  l'arto  inferiore  ammalato  sul  tronco,  essi  non  accusano 
dolore  alcuno  qualora  sia  piegato  contemporaneamente  il  ginocchio 
sulla  coscia:  invece  se  si  fa  flettere  la  coscia  sul  tronco  tenendo  Tarto 
disteso,  allora  si  hanno  dolori  più  o  meno  accentuati,  che  si  estendono 
per  lo  più  lungo  tutto  il  decorso  del  nervo  affetto^  e  talora  sono  lo- 
calizzati in  corrispondenza  della  grande  incisura  ischiatica  al  punto 
di  uscita  delTìschiatico  dal  bacino.  Questo  fatto  si  deve  molto  proba- 
bilmente allo  stiramento  che  il  nervo  subisce  quando  si  fletta  lacor 
scia  a  gamba  distesa:  altri  hanno  voluto  attribuirlo  alla  compressione- 
deirischiatico  da  parte  delie  masse  muscolari  della  parte  posteriore 
della  coscia.  Anche  la  semplice  flessione  dorsale  del  piede  rispettivo 
nei  casi  d'ischiade  produce  spesso  dolori  lungo  il  decorso  del  nerva 
ischiatico  (sintoma  di  Gowers),  molto  probabilmente  perché  anche  in- 
onesto caso  viene  a  distendersi  il  tronco  nervoso  ammalato. 

L'A.  ha  ricercato  e  confermato  l'esistenza  di  un  altro  sintoma  nel- 
Tischiade,  ch'egli  chiama  «  fenomeno  incrociato  delCischiade  »,  e  che  con- 
siste in  dolori  che  si  hanno  parimente  lungo  il  decorso  dello  sciatica- 
affetto,  o  al  suo  luogo  di  fuoriuscita  dall' incisura  ischiatica,  qualora 
si  faccia  la  stessa  manovra,  come  per  il  sintoma  di  Lasegue,  ma  al-- 
l'arto  sano  ;  cioè  flettendo  sulla  coscia  l'arto  sano  a  gamba  distesa,  si 
provocano  molte  volte  all'arto  ammalato  dolori  lungo  lo  sciatico,  come 
se  si  flettesse  quest'ultimo  arto.  L'A.  attribuisce  questo  fenomeno  in- 
crociato dell' ischiade  egualmente  alla  distensione  dello  sciatico  sano,, 
che  si  fa  risentire  sullo  sciatico  ammalato, 

{Wiener,  ktin,  Wochensch.,  n.  2,  1901). 
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D'ARRIGO  a.— Gontribnto  allo  stadio  della  traamiBsione  ereditaria 

della  tubercolctti  attraverao  la  placenta. 

L' A.  si  è  proposto  di  studiare  sperimentalmente  se  il  bacillo  tu- 
bercolare si  trasmette  dalla  madre  al  feto  attraverso  la  placenta,  e  se 
-è  possibile  dimostrare  questo  bacillo  o  i  suoi  prodotti  germinali  aella 
placenta  e  negli  organi  fetali.  Le  ricercbe  sono  state  eseguite  neiristi- 
tuto  anatomo»patoIogico  diretto  dal  prof.  SchrOn. 

In  una  prima  serie  di  esperimenti,  egli  ha  tubercolizzato  un  certo 
numero  di  cavie  e  le  ha  fatto  poi  ingravidare  da  maschi  sani;  in  una 
seconda  serie  ha  fatto  ingravidare  da  maschi  sani  cavie  sane  e  le  ha 
poi  tubercolizzate  in  diverse  epoche  della  gestazione. 

Le  conclusioni  alle  quali  TA.  è  venuto  in  seguito  a  queste  ricer- 
che  si  possono  così  riassumere: 

1^)  Le  cavie  tubercolotiche  rese  gravide  possono  abortirsi ,  ma 
ordinariamente  portano  a  termine  la  gravidanza. 

2^)  Nelle  placente  e  nei  feti  ricavati  dalle  cavie  sacrificate  in  di- 
verse epoche  della  gestazione  si  riscontrano  lesioni  istologiche  riferi- 
bili alla  tubercolosi,  germi  tubercolari  e  bacilli  di  Rock.  Però  quanto 
meno  la  gravidanza  è  inoltrata  e  quanto  meco  è  diffusa  T  infezione 
tubercolare  materna,  tanto  miuore  è  l'entità  delle  lesioni  isDologiche 
e  il  numero  det  germi  tubercolari  e  dei  bacilli  di  Koch  che  si  riscon- 
trano e  viceversa. 

3"^)  Negli  organi  dei  piccoli  sviluppatisi  nell'utero  di  cavie  tuber- 
colotiche e  nati  a  termine  esistono,  specialmente  nel  fegato,  lesioni 
istologiche  caratteristiche  per  la  tubercolosi  e  si  possono  sempre  colo- 
rare spore  e  bacilli  di  Koch.  Tali  figli  vengono  a  luce  deboli  e  denu- 
triti e  muoiono  più  o  meno  rapidamente  per  la  tubercolosi  genera- 
lizzata. 

4^)  Le  cavie  gravide  a  cui  s'inocula  la  tubercolosi  ordinariamente 
abortiscono,  e  rare  volte  portano  a  termine  la  gravidanza.  L'aborto  è 
tanto  più  facile  a  verificarsi ,  quanto  meno  la  gravidanza  è  inoltrata. 

5°)  Nei  prodotti  abortivi  ricavati  da  queste  cavie,  rarissime  volte 
si  possono  mettere  in  evidenza  germi  tubercolari  e  bacilli  di  Koch.  Pre- 
dominano invece  le  alterazioni  endovasali,  le  emorragie  pareuchimaii, 
gl'infarti  e  le  reazioni  infiammatorie  e  degenerative  dei  tessuti. 

6°)  Come  per  gli  altri  organi  e  tessuti,  anche  per  la  placenta  e 
pel  feto  bisogna  ammettere  che  i  veleni  tubercolari  circolanti  nei  li- 
quidi plasmatici  determinano  delie  alterazioni,  le  quali,  manifestandosi 
primitivamente  sui  vasi  sanguigni,  provocano  disturbi  circolatorii  e 
nutritivi,  e  rendono  cosi  più  facile  la  penetrazione  e  la  colonizzazione 
del   bacillo  tubercolare  e  dei  suoi  prodotti  germinali. 

7°)  Passando  dalla  patologia  veterinaria  e  dal  campo  sperimen- 
tale nel  campo  della  patologia  e  della  clinica  umana,  e  concedendo 
sempre  al  contagio  la  parte  maggiore  nella  trasmissione  della  tuber- 
coli, se  non  è  possibile  applicare  interamente  all'uomo  le  conclusioni 
ricavate  da  questi  esperimenti  sulle  cavie,  è  lecito  però  avanzare  1» 
ipotesi  che  anche  nella  donna  tubercolotica  sì  verifichi,  sotto  dare  con- 
dizioni, il  passaggio  diretto  del  bacillo  di  Koch  o  dei  suoi  prodotti  ger- 
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ta  e  Del  feto,  li  modo  diverso  Ai  svolgerai  dell'ÌD- 
imone  tubercolare  Deiruomo,  la  varietà  e  la  diversa  virulenza  dei  germi 
(QtMircolari  cbe  bodo  passali  nel  feto,  in  possibilità  di  un  luDgo  pe- 
liodu  di  lateoia  di  Lali  germi  e  1«  loro  peculiari  localizzaziooi  potreb- 
bero Buo  ad  iiD  certo  punto  spiegare  il  polimorfi  sino  clinico  ed  aaa- 
iomo-patoiogico  della  eredo- tubercolosi  Qella  razza  umana. 

(Centì-ttlblatl  fìir  BalUriolog ,  XXVIII  Bd.  1900  N.  20). 

JOCBNAlfn  e  KR&D8C.  —  Sall'etlolo^a  della  tosse  canina. 

I  risultati  delle  ricerche  degli  AA.  sono  i  seguenti  ; 

1.  Nell'espettorato  degli  ammalati  di  pertoss»  si  trovano  spesse 
-volte  piccolissimi  bacilli  simili  %  quelli  dell'influenza; 

3.  Questi  bacilli  non  appartengono  a  una  specie  unica,  ma  a  tra 
specie  diverse,  che  per  le  loro  proprietà  biologiche  si  ditlerduziauo  tra 
loro:  con  ciò  si  epiegherabbero  i  risultati  varii  avuti  dai  ricercatori; 

3.  Il  bacillo  descritto  da  Csaplewski  e  Hensel  non  può  ritunersl 
-come  l'agente  etiologico  della  pertosse,  poiché  fu  trovato  dagli  AA.  solo 
4n  4  casi; 

4.  lo  16  casi,  tra  ì  quali  5  con  autopsia,  gli  AA.  poterono  invece 
isolare  dei  bacilli  simili  a  quelli  dell'influenztt,  i  quali  si  differenziano 
-dagli  altri  perchè  si  coltivano  solo  su  terreni  contenenti  emoglobina. 

(Zeiisehr.  f.  Hygiene  u.  Infenliontkrank..  Bd.  36,  H.  2,  1901). 

BDTTERHILCH.  —  Sall'etlolo^la,  diagnosi  e  terapia 
della  batteriuria. 

Per  batteriuria  si  intende  la  presenza  dell'orina  emessa  di  fresco 
-di  una  grande  quantità  di  microrganismi,  chtì  la  intorbidano,  senza  che 
esistano,  o  per  lo  meno  in  scarso  numero,  elementi  purulenti.  L'A.  ne 
riferisca  due  casi ,  nei  quali  avevano  preceduto  sintomi  dì  enterite  e 
le  lesioni  della  mucosa  intestinale. L'A.  le  considera  coma  porta  d'ingresso 
dei  batterli  che  erano  causa  della  batteriuria:  infatti  si  trattava  in  am- 
bedue i  casi  del  bacterium  coli.  Egli  ha  voluto  ricercare  se  i  batterli 
passavano  direttamente  dall'intestino  nella  vescica  per  un'anormale 
permeabilità  'Jeile  tuniche  intestinali,  oppure  se  seguivano  la  via  san- 
guigna per  arrivare  ai  reni  e  per  essi  venire  eliminati.  Infatti  dagli 
Sludii  sperimentali  di  Wreden,  Cu  già  dimostrato  che,  per  lesioni  della 
mucosa  dell'intestino  retto,  possono  i  batterli  passare  direttamente  da 
quello  nella  vescica.  Eacherich  aveva  del  resto  già  osservato  egualmeate 
che  una  batteriuria  può  essere  la  conseguenza  dì  una  stipsi  abituale 
0  di  una  enterite.  Posner  e  Leurn  sostengono  invece  che  i  batteri!  par 
passare  nell'orina  dalla  cavità  intestinale  seguano  la  via  sanguigna  a 
siano  eliminati  dai  reni.  L'A.,  per  risolvere  la  questiona  nei  suoi  due 
casi,  ha  voluto  vedere  sa  l'orina  si  fareva  torbida  nella  vescica  o  pro- 
veniva invece  già  intorbidata  dai  reni,  e  ba  riscontrato,  ciie  la  batte- 
riuria nel  primo  dei  casi,  da  lui  riferiti ,  era  probabilmente  di  origine 
vescicaie,  cioè  causata  dal  passaggio  diretto  dei  liatterii  dallo  ìntestiuo 
nella  vescica,  nel  secondo  caso,  nel  quale  esìsteva  un'elmiutìasi .  la 
batteriuria  si  era  prodotta  per  la  via  sanguigna.  Infatti  nel  primo  caso 
si  ebbe  la  guarigicne  colle  lavande  vescicali  antisettiche,  nel  secondo 
colla  somministrazione  di  salolo  e  urotropìna:  e  la  cura  deve  invero 
nei  casi  di  batteriuria  essere  diversa  a  seconda  del  meccanismo  di  pa- 
loganesi  della  batteriuria,  che  come  abbiamo  detto  può  essere  diverso. 
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L'A.  fa  ìd  ultimo  alcune  considerazioni  sul  bacterium  coli,  il  quald- 
è  la  causa  più  frequente  della  batteri  uria,  notando  giustamente  come 
questo  microrganismo  abbia  in  alcuni  casi  proprietà  patogene  molto 
spiccate,  per  cui  può  produrre  peritoniti  (Escherich),  cistiti  ecc.  In  altri 
casi  invece  può  attraversare  il  rene  e  gli  altri  organi  urinarii  senza 
dar  luogo  ad  alcun  processo  infiammatorio. 

(Wiener  klin.  Rundschau,  n.  2*2,  1901). 


MALATTIE    GENERALI   NON   INFETTIVE   ED   INTOSSICAZIONI 


RUMPF.  —  Balla  oonoscenza  deiranemia.  perniciosa. 

Le  ricerche  eseguite  dairA.  sul  sangue  in  alcuni  casi  di  anemia 
perniciosa  hanno  dato  i  seguenti  risultati,  che  confermano  ciò  che  è 
stato  riscontrato  anche  da  altri  Autori:  1.^  grande  contenuto  di  acqua 
nel  sangue;  2.®  una  piccola  quantità  di  sostanza  secca;  3.^  un  elevata 
contenuto  di  cloro;  4.*  una  povertà  di  potassio  e  di  ferro.  Le  analisi 
degli  organi  interni  dettero  come  risultato,  accanto  alla  ricchezza  in 
cloro  (cloruro  di  sodio],  una  deficienza  di  potassio.  Per  cui  VA.  erede- 
che  da  questi  suoi  risultati  si  possa  trarre  alcuni  criteri  per  la  cura 
dell'anemia  perniciosa:  consiglia  quindi  in  tali  casi  la  somministrazio- 
ne di  grandi  quantità  di  sali  di  potassio  sotto  forma  assimilabile:  io- 
fatti,  nei  casi  di  anemia  perniciosa  osservati  dalPA.,  dette  buoni  risultati^ 
la  somministrazione  di  carbonato  di  potassio,  di  tartrato  potassico,  di 
citrato  potassico,  in  combinazione  con  preparati  di  ferro  e  chinino. 

(Berlin  klin.  Wochen.,  n.  18,  1901). 

LEPINE.  —  La  levulofluria  alimentare  nei  suoi  rapporti 

con  le  malattie  del  fegato. 

Si  sa  che  alcuni  diabetici  tollerano  meglio  il  levulosio  che  il  ghi- 
cesio.  Kulz,  per  il  primo,  attirò  l'attenzione  su  questo  fatto,  affermaD- 
do  che  se  si  fa  ingerire  a  questi  ammalati  una  dose  moderata  di  le- 
vulosio 0  d'inolina,  la  quantità  di  zucchero  ch'essi  escreano  non  è  au- 
mentata. Senza  riferire  le  sue  esperienze  in  particolare  ,  un  fisioloso^ 
dei  più  competenti  su  questa  quistione,  Worm-Muller,  dice  che  nella 
forma  grave  come  nella  forma  lieve  del  diabete  non  ha  potuto  ,  più. 
di  Huiz,  scovrire  nelTurina  dei  suoi  ammalati,  dopo  la  somministra- 
zione di  levulosio,  la  minima  traccia  di  zucchero.  Minkowski  ha  fatto- 
ingerire  levulosio  a  cani  resi  diabetici  con  Testirpazione  del  pancreas. 
Egli  ha  osservato  che  il  levulosio  per  la  maggior  parte  è  ritenuto  nei- 
Torganismo,  che  aumenta  sempre  l'escrezione  del  glucosio,  e  che,  in- 
gerito in  grandissima  quantità,  passa  tale  e  quale  nelle  urine.  Leydeo 
dalle  sue  osservazioni  conclude,  che  il  levulosio  è  assimilato  dai  dia- 
betici meglio  dello  zucchero  di  canna  o  del  glucosio  formalo  a  spesa 
degli  idrati  di  carbonio  dell'alimentazione. 

Naunyn  s'esprime  con  più  riserva:  «le  esperienze  fatte  nella  mia» 
clinica  sopra  ammalati  colpiti  da  una  forma  grave  di  diabete,  ma  che, 
sottoposti  ad  un  regime  severo,  non  escreano  punto  zucchero,  hanoa> 
mostrato  di  sopportare  bene  quotidianamente  100  grammi  di  levulo- 
sio, in  tre  dosi  ,  dopo  il  pasto.  Essi  escreano  sempre  20  grammi  di 
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zucchero  e  più  se  ingeriscono  il  levulosio  cinque  o  sei  giorni  di  con- 
tinuo». Hale  White  ha  dato  levulosio  ad  otto  diabetici  in  dosi  varie, 
ma  quasi  sempre  molto  inferiori  a  tOO  grammi;   una  volta   pur  tut- 
tavia ne  somministrò  120  grammi. 

Per  lo  più  il  levulosio  ha  aumentato  la  escrezione  dello  zucchero: 
in  alcuni  casi  solo  il  risultato  sembra  che  sia  stato  soddisfacente.  Grube 
crede  che  nei  diabeti  lievi  questo  zucchero  può  essere  dato  in  quan- 
tità moderata,  senza  inconvenienti  ed  anche  con  beneficio  per  Torga- 
nismo.  Rohland  in  un  uomo  di  75  chilogrammi  ,  colpito  da  diabete 
lieve,  ha  costatato  che  20  a  40  grammi  di  levulosio  erano  ben  soppor- 
tati, ma  che  Tingestione  di  50  grammi  di  questa  sostanza  produceva 
un  eccesso  di  zucchero  di  20  grammi.  In  uu  caso  di  diabete  grave  una 
dose  anche  debole  di  levulosio  aumentava  sempre  la  glicosuria. 

Haycraft  ha  visto  che  a  rigor  di  termine  un  diabetico  può  assi- 
milare più  di  50  grammi  di  levulosio  :  secondo  Palma,  anche  nel  dia- 
bete grave,  30  OjO  di  una  dose  moderata  di  levulosio  sarebbero  assi- 
^  milati.  Si  possono  ancora  citare  de  Renzi  e  Reale,  H.  Strauss,  Achard 
e  Weil  e  A.  Ferrannini,  che  raccomandano  l'uso  del  levulosio  nei  dia- 
betici. Quest'ultimo  Autore,  in  un  uomo  colpito  da  diabete  grave  e 
degente  nella  Clinica  del  de  Renzi  ,  ha  ottenuto  buoni  risultati  dalla 
somministrazione  di  25  grammi  di  levulosio  ogni  due  giorni.  A  questa 
dose  lo  zucchero  era  ben  tollerato,  e  diminuiva  in  modo  apprezzabile 
la  disassimilazione  dell'azoto. 

L'A.  ha  mostrato  di  recente,  che  si  poteva  talvolta  permettere 
una  piccola  quantità  di  saccarosio  ad  alcuni  diabetici, ed  ha  giustifi- 
cato questa  condotta  ,  che  può  a  prima  vista  sembrare  strana,  ricor- 
dando che,  se  si  lasciano  ingerire  ad  un  malato  50  grammi  di  sacca- 
rosio, si  assorbono  meno  di  25  grammi  di  glucosio,  ciòch'è  una  quan- 
tità moderata  di  zucchero  nocivo  e  meno  di  25  grammi  di  levulosio, 
dose  che,  da  quello  che  precede  ,  è  perfettamente  tollerata  da  alcuni 
diabetici.  Vi  ha  qualche  cosa  di  paradossale,  non  si  può  negarlo,  nel 
fatto  che  il  levulosio  è  meglio  tollerato  del  glucosio  in  alcuni  diabe- 
tici, perchè  l'organismo  normale  sembra  assimilare  meglio  il  glucosio 
che  il  levulosio. 

La  differenza  non  è  molto  grande,  ma  è  sempre  reale.  Voit  ha  fatto 
iaiezioni  sottocutanee  di  glucosio  e  di  levulosio  ad  individui  sani,  donde 
risulla  che  una  dose  moderata  di  10  grammi  di  questo  ultimo  zuc- 
chero è  un  po'  meno  ritenuta  di  una  dose  simile  di  glucosio.  Le  espe- 
rienze di  Noè  provano  che  una  cultura  di  carbonchio  non  consuma 
il  glucosio,  mentre  che,  secondo  Roger,  questa  stessa  cultura  consuma 
il  glucosio.  Infine,  secondo  £ortier,  in  vitro  il  levulosio  si  distrugge 
meno  bene  del  glucosio  a  contatto  del  sangue  a  39^  (1  paradosso  si 
spiega  tenendo  conto  di  un  fatto  importante,  osservato  da  Minkowski, 
che  cioè  dopo  Tasportaziooe  del  pancreas,  il  fegato  è  incapace  di  fare 
glicogeno  con  glucosio,  ma  che  può  farlo  col  levulosio.  Allora  la  tol- 
leranza a  riguardo  di  questo  ultimo  zucchero  si  spiega;  esso  non  è 
assimilato,  ma  trasformato  ed  immagazzinato  almeno  in  parte. 

Mercè  questa  trasformazione  e  questo  immagazzinamento  nel  fe- 
gato, una  frazione  del  levulosio  ingerita  penetra  nella  circolazione  ar- 
teriosa, mentre  che  nella  maggior  parte  dei  diabetici  non  succede  lo 
stesso  del  glucosio,  che  arriva  (per  la  rapidità  di  riassorbimento  e  la 
sua  mancata  trasformazione  in  glicogene)  a  dose  grandissima  nella 
grande  circolazione.  Si  stabilisce  la  realtà  della  trasformazione  del  le- 
vulosio in  glicogene  nel  cane  privato  di  pancreas. 
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Minkowski  riferisce  Tesperienza  segueote  :  in  un  cane  ,  dopo  Te- 
stirpaziooe  completa  del  pancreas,  si  stabilisce  un  diabete  intenso  ed 
il  peso  del  corpo  scende  da  17  chilogrammi  a  11.  Dopo  12  giorni,  non 
avendo  ingerito  che  200  grammi  d' idrati  di  carbonio,  l'animale  ha  e- 
screato  con  Turìna  900  grammi  di  glucosio.  A  questo  momento  prende 
in  3  giorni  400  grammi  di  levulosio,  la  cui  metà  circa  passa  nell'u- 
rina  allo  stato  di  glucosio.  Dopo  questi  tre  giorni  si  trovano  nel  fe- 
gato 8-14  Oio  di  glicogeno  ,  cioè  46  grammi  e  32  centigrammi  per  il 
fegato  intero,  che  pesa  569  grammi. 

Neirinsieme  della  muscolatura  ne  aveva  probabilmente  una  quan- 
tità presso  a  poco  eguale.  Ciò  che  dà  a  questa  esperienza  un  valore 
decisivo  è  che  in  altri  cani  messi  in  condizioni  simili^  ma  che  avevano 
ingerito  del  glucosio  invece  del  levulosio,  Minkowski  ha  costatato  che 
il  fegato  conteneva  tracce  ,  o  almeno  quantità  minime  di  glicogene  , 
per  nulla  comparabili  a  quelle  che  ha  trovato  nei  cani  che  hanno  in- 
gerito levulosio.  É  dunque  fuor  di  dubbio,  che  il  fegato  negli  animali 
resi  diabetici  con  l'ablazione  dei  pancreas  ha  perduto  più  o  meno  il 
potere  d*immagazzinare  il  glucosio  allo  stato  di  glicogene,  mentre  che 
ha  conservato  quello  di  trasformare  e  d'immagazzinare  il  levulosio. 

I  muscoli  non  sembrano  capaci  di  utilizzare  il  levulosio.  Se  ad  una 
rana  privata  del  fegato  si  inietta  sotto  la  pelle  una  piccola  quantità 
di  levulosio,  si  produce  la  levulosuria  e  non  vi  è  aumento  del  glico- 
gene muscolare.  Essendo  indispensabile  l'integrità  del  fegato,  perchè 
il  levulosio  sia  assimilato  ,  si  comprende  che  tutti  1  diabetici  non  lo 
tollerano  bene,  perchè  non  hanno  tutti  il  fegato  sano.  Si  comprende 
anche,  che  in  alcune  malattie  epatiche  o  neir  insufficienza  funzionale 
del  fegato  si  provoca  più  facilmente  una  glicosuria  alimentare  col  le- 
vulosio che  col  glucosio.  In  un  malato  profondamente  cachettico,  e  il 
cui  fegato  era  in  gran  parte  privo  delle  sue  funzioni  ,  80  grammi  di 
levulosio  hanno  provocato  una  levulosuria  ,  mentre  che  150  grammi 
di  glucosio  non  hanno  prodotto  glicosuria.  Questo  ultimo  fatto  è  d*ac- 
cordo  con  Tosservazione  di  von  Noorden  e  di  Strauss,  che  Pitterò  e  di- 
verse altre  malattie  del  fegato  non  sono  condizioni  favorevoli  alla  pro- 
duzione della  glicosuria  alimentare.  É  egualmente  in  armonia  col  fatto 
sperimentale,  che  nelle  rane  private  del  fegato  la  tolleranza  per  il  giù- 
<-.osio  è  appena  diminuita. 

InQne  la  levulosuria  presentata  da  questo  malato  concorda  perfet- 
tamente con  le  ricerche  cliniche  di  Strauss.  Si  vede  che  le  idee  sul 
significato  della  glicosuria  alimentare  stanno  per  modificarsi.  Si  è  am- 
messo che  essa  è  un  buon  segno  d'insufficienza  epatica  ;  poi  Linossier 
e  Roque  hanno  afìacciato  dei  dubbii  a  questo  riguardo,  e  mentre  in 
Francia  Hanot  e  Baylac  sostenevano  Topinione  classica  ,  in  Germania 
von  B^rerichs,  von  Noorden  ,  Kraus  e  Ludwig  ,  Bloch  e  specialmente 
Strauss  negavano  a  questo  fenomeno  ogni  valore  in  semeiologia  epa- 
tica, ciò  ch'era  forse  voler  esagerare. 

É  da  notare  che  in  Germania  tutte  le  esperienze  di  glicosuria  a- 
limentare  sono  state  fatte  col  glucosio,  mentre  in  Francia  alcuni  spe- 
rimentatori, specialmente  da  alcuni  anni,  adoperano  il  saccarosio,  cioè 
una  miscela  di  glucosio  e  di  levulosio. 

É  possibile  che  lo  zucchero  riduttore,  che  l'urina  contiene  in  que- 
ste condizioni,  in  alcuni  epatici  sia  specialmente  levulosio,  e  che  spessa 
si  faccia  una  prova  di  levulosuria  senza  saperlo. 

{La  Semaine  mèdie.  ^  n.  14^  3  apr.  1901). 
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CURCIO  A. — Contributo  allo  stadio  della  spondilosi  rizomelica. 

Marie  diede  questo  Dome  ad  una  forma  morbosa,  che  per  lo  ionanzi 
•era  considerata  come  artrite  reumatica.  Ttiiébault  proposa  invece  ìi 
fDome  di  anchilosi  progressiva  delta  colonna  vertebrale.  Ne  hanno  riportato 
diversi  casi  Menko,  Frazier,  Feindel  e  Froussard,  Thannaresco,  Gasne, 
^Spillmana  e  Etienne,  fiaumler,  Beer,  William,  Mutterer,  Bregmann, 
nonché  tra  noi  Ascoli  e  Cantani  juniore. 

Ecco  come  Léri  riassume  la  descrizione  clinica  di  quest'affezione. 
La  malattia  colpisce  quasi  esclusivamente  il  sesso  maschile  e  parti- 
>colarmente  Tadole^enza  o  il  primo  periodo  dell* età  adulta:  i  dolori 
<;lie  sono  quasi  sempre  il  primo  sintoma  si  manifestano  sotto  forme 
svariate  e  in  sedi  differenti;  essi  cominciano  a  preferenza  nelle  regioni 
lombari  e  sacro-coccigea,  e  sono  spontanei  o  provocati  dalia  pressione 
e  dalle  diverse  posizioni  del  corpo:  e  possono  anche  mancare.  L'an- 
chilosi si  manifesta  qualche  anno  dopo  i  dolori.  Essa  invade  da  prin- 
«cipio  la  parte  inferiore  della  colonna  vertebrale  e  le  anche,  poi  il  resto 
'della  rachide,  gli  arti  superiori  e  qualche  volta  Tarticolazione  temporo- 
•mascellare. 

L'A.  riferisce  un  caso  di  questo  genere  studiato  nel  suo  Istituto 
•ortopedico,  in  persona  di  una  donna  di  anni  29,  la  quale  nella  seconda 
gravidanza  cominciò  a  soffrire  di  dolori  ai  ginocchi,  alle  anche,  alle 
spalle:  più  tardi  nelle  gravidanze  successive  i  dolori  si  estesero  alla 
spina  dorsale,  e  poco  alla  volta  la  costrinsero  a  servirsi  delle  grucce 
per  camminare.  L* inferma  misura  m.  1,37  di  altezza:  óltre  ai  dolori 
:già  detti  presenta  una  notevole  limitazione  dei  movimenti  e  del  cam- 
mino: la  colonna  vertebrale  è  deforme,  con  cifosì  dorso-lombare,  resta 
rigida  durante  la  sospensione  e  manca  l'incurvatura  lordotica  normale. 
Non  vi  è  localizzazione  neirarticolazione  tempore-mascellare. 

LMnferma  è  molto  migliorata  con  la  cura  del  massaggio  manuale 
^  meccanico,  la  ginnastica  medica  e  passiva,  V  idroterapia  e  Telettro- 
terapia.  {Annales  de  Chirurgie  et  d'Ortopedie,  février,  1901). 

In  questi  giorni  il  prof,  de  Renzi  ha  osservato  in  casa  sua  un  caso 
di  spondilosi  rizomelica  in  una  giovane  di  23  anni  da  Gragnano  ,  la 
quale  aveva  appena  accennati  dei  dolori  in  cintura,  aveva  dei  dolori 
più  marcati  agli  arti,  e  alla  colonna  vertebrale,  nonché  alle  natiche.  I 
movimenti  in  corrispondenza  delle  articolazioni  coxo-femorali  erano  dif- 
'ficili  e  Tinferma  camminava  con  difficoltà:  limitati  erano  i  movimenti 
della  spalla  dove  si  determinava  uno  scricchiolio.  La  colonna  verte- 
i)rale  si  mostrava  rigida  e  leggermente  curva  in  avanti;  il  capo  era  mo- 
bile, ma  la  colonna  vertebrale  era  assolutamente  incapace  di  curvarsi 
6  di  torcersi  come  in  condizioni  fisiologiche. 

La  madre  di  questa  inferma  aveva  l'aspetto  di  una  vecchia  decre- 
pita malgrado  non  avesse  che  54  anni:  essa  aveva  sofferto  di  reuma- 
tismo, secondo  diceva,  pochi  anni  prima.  La  colonna  vertebrale  era 
i'igida,  curva  in  avanti,  incapace  a  raddrizzarsi,  a  curvarsi  o  a  torcersi. 

La  Red. 

Le  intossicazioni  alimentari* 

Il  Richard  ha  esposto  in  una  tesi  recente  le  idee  attuali  intorno 
a  questo  importante  argomento.  Per  molto  tempo  ignorata  la  quistione 
<l6lle  intossicazioni  alimentari  entra  ora  in  una  nuova  via.  Grazie  ai 
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progressi  realizzati  dalla  chimica  e  dalla  fisiologia,  si  comincia  a  sa- 
pere il  perchò  ed  il  come  di  alcune  di  queste  intossicazioni  ed  a  sta- 
bilire sullo  studio  del  loro  meccanismo  una  terapeutica  efficace. 

31aterie  alimentari  animali.  —  ((  Le  carni   che  hanno  prodotto  acci- 
denti d'intossicazione  possono  dividersi  in  tre  gruppi  distinti:  carni  di 
animali  ammalali ,  carni  di  animali  sani  avendo  subito  un  principio- 
di  putrefazione,  infine  carni  di  conserva.  » 

È  risaputo  da  molto  tempo  che  le  carni  di  animali  ammalati  pos* 
sono  essere  nocive  alla  salute.  Si  possono  dividere  queste  carni  in  due 
categorie:  carni  infettate  da  parassiti  (cisticerchi,  trichine,  distomi,  ecc.), 
carni  di  animali  affetti  da  malattie  infettive  trasmissibili  all'uomo  (acti- 
nomicosi,  carbonchio,  morva,  tubercolosi,  tifo,  peste  bovina).  Queste 
ultime  presentano  un  aspetto  abbastanza  caratteristico;  la  carne  è  molle, 
flaccida,  umida,  di  colore  anormale;  entra  rapidamente  in  putrefazio- 
ne; Pesame  batteriologico  vi  rileva  spesso  l'esistenza  di  microbi  specifici. 

In  questa  categoria  rientrano  ancora  le  carni  di  animali  avendo,, 
in  loro  vita,  ingerito  sostanze  tossiche  o  medicamentose. 

La  carne  del  cavallo  curato  con  la  medicazione  arsenicale  ha  pro- 
dotto frequenti  accidenti.  In  questi  ultimi  anni  si  sono  notati  avvele- 
namenti prodotti  dalla  ingestione  di  carni  di  animali  uccisi  dalla  stric- 
nina. Si  conoscono  infine  alcuni  casi  d'intossicazione  in  conseguenza 
di  assorbimento  di  selvaggina  strapazzata;  la  intossicazione  sembra 
prodotta  allora  dall'accumolo  nell'organismo  animale  di  una  forte  pro- 
porzione di  leucomaine  non  eliminate.  La  putrefazione  rapida  della 
carne,  subito  dopo  la  morte  dell'animale,  conferma  questa  ipotesi. 

In  tutti  questi  casi,  gli  accidenti  presentano  una  gravità  media,  e 
consistono  sopratucto  in  manifestazioni  gastro-intestinali  simulanti  ora 
un  attacco  di  colera,  ora  una  febbre  tifoide,  ora  infine  —  e  questo  è 
il  caso  più  frequente  —  un  catarro  gastro-intestinale. 

Le  carni  in  putrefazione,  per  il  loro  aspetto  stesso,  raramente  produ- 
cono avvelenamenti.  Esse  contengono  un  certo  numero  di  basi  tossiche- 
(analoghe  alle  ptomaine  di  Brieger  e  Gautier),  e  di  cui  alcune  sodo 
estremamente  tossiche,  anche  a  deboli  dosi.  Sono  sopratutto  la  neuri- 
na,  la  colina  ed  i  loro  derivati,  che  si  formano  sia  sotto  la  influenza 
dell'aria  solamente,  sia  in  conseguenza  dell'azione  di  fermenti  solubili 
secregati  dai  batterli,  che  quasi  sempre  colonizzano  sopra  a  queste  carni' 
in  putrefazione. 

In  questi  casi,  la  intossicazione  si  manifesta  con  disturbi  gastro- 
intestinali, spesso  accompagnati  da  manifestazioni  tifoidee  od  adina- 
miche. Questi  disturbi  si  manifestano  abbastanza  lentamente,  perchè* 
la  cottura  distrugge  parzialmente  o  totalmente  i  microbi  saprogeni  e 
l'ambiente  gastrico  sospende  momentaneamente  gii  effetti  della  putre- 
fazione. In  quanto  all'intestino,  esso  assorbe  a  mano  a  mano  i  prodotti^ 
solubili  formati  nel  suo  intèrno,  come  hanno  dimostrato  le  esperienze 
di  Jeannel  e  di  Laulawié. 

Il  botulismo  è  una  intossicazione  alimantare  prodotta  d'ordinario  da 
carni  conservate  da  tempo  più  o  meno  lungo  :  è  caratterizzato  dalla 
predominanza  dei  disturbi  nervosi  motori,  sensitivi  e  secretorii. 

I  sintomi  ordinariamente  non  si  manifestano  che  15  a  18  ore  dopo- 
la  ingestione.  Ai  semplici  fenomeni  d'ingestione  dell'inizio  succedono 
subito  dolori  addominali  violenti ,  nausee,  vomiti  biliosi.  La  costipa- 
zione è  abituale:  presenta  il  carattere  speciale  di  non  accompagnarsi^ 
a  meteorismo  ;  le  prime  deiezioni  alvine  sono  più  spesso  nere  e  vi* 
schiose. 
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Dopo  36 — 48  ore,  i  disturbi  gastrici  subiscono  ancora  una  recru- 
•desceDza;  Talito  diviene  estretnameute  fetido;  tutte  le  secrezioni  dige* 
stive  diminuiscono;  una  sete  ardente  tormenta  l'ammalato.  La  mucosa 
orale  presenta  una  colorazione  rossastra,  qualche  volta  localizzata;  le 
toQsille  si  gonfiano  e  si  ricovrono  di  una  patina  biancastra,  qualche 
volta  anche  di  un  vero  essudato  pseudo-membranoso.  La  respirazione 
si  fa  irregolare;  F angoscia  precordiale,  T indebolimento  delle  contra- 
zioni cardiache,  la  cianosi  delle  estremità,  i  disturbi  orinari!  (ora  po- 
liuria,  ora  oliguria  od  anche  anuria)  indicano  la  partecipazione  del 
sistema  circolatorio  alla  intossicazione.  I  fenomeni  nervosi  vengono  in- 
floe  a  completare  il  quadro  clinico:  gli  ammalati  si  lagnano  di  verti- 
gine, cefalea,  stanchezza  estrema,  formicolìi  e  crampi  nelle  estremità 
degli  arti.  Sonckpiehl  ha  bea  studiato  i  disturbi  che  si  osservano  da 
parte  dei  nervi  cranici,  paralisi  dei  nervi  motori  dell' occhio,  nevrite 
ottica  potendo  arrivare  fino  alPamaurosi,  paralisi  frequente  dei  filetti 
motori  del  trigemino,  del  facciale,  delPipoglosso,  dello  pneumogastrico. 

La  prognosi  degli  accidenti  del  butolismo  è  sempre  riservata.  Quan- 
do l'ammalato  guarisce,  la  convalescenza  è  lenta  e  penosa,  i  disturbi 
nervosi  non  scompariscono  che  a  lungo  andare;  più  spesso,  forse,  so- 
praggiungd  la  morte  senza  che  l'autopsia  permette  di  constatare  resi- 
stenza di  lesioni  veramente  specifiche. 

L'avvelenamento  dovuto  alle  conserve  alimeìilari  non  riconosce  un'u- 
nica patogenesi.  Ora  bisogna  invocare  il  botulismo  vero,  con  un  bat- 
terio anaerobio  pullulato  nella  conserva,  ora  bisogna  incriminare  sia 
un'alterazione  della  carne  impiegata,  sia  un  errore  di  preparazione,  sia 
infine  la  putrefazione  più  o  meno  tardiva  della  carne,  in  conseguenza 
di  un  otturamento  incompleto  della  scatola. 

I  sintomi  prodotti  dalle  conserve  avariate  sono  estremamente  va- 
riabili, qualche  volta  si  confondono  con  quelli  del  botulismo;  altre  volte 
la  gastro- enterite  domina  il  quadro  clinico;  altre  volte  ancora  il  siste- 
ma nervoso  reagisce  solo  alla  intossicazione. 

I  sintomi  raggiungono  in  poco  tempo  tutta  la  loro  intensità,  e  la 
gravità  della  malattia  è  d'ordinario  in  rapporto  con  la  quantità  di  ma- 
teria assorbita,  ciò  che  indicherebbe  nettamente  che  trattasi  in  questi 
<:asi  piuttosto  d'intossicazione  che  SUnfezione  (Viallard). 

Pesce,  —  ((  Il  pesce,  dal  punto  di  vista  alimentare,  non  si  distingue 
dalla  carne  che  per  una  proporzione  maggiore  di  acqua.  Deve  essere 
sempre  consumato  fresco  e  molto  cotto  »,  altrimenti  determina  acci- 
denti ordinariamente  poco  gravi  e  consistenti  in  coliche  seguite  da 
-  diarrea. 

I  pesci  velenosi,  di  cui  la  ingestione  determina  accidenti  di  intos- 
sicazione senza  che  si  possa  incriminare  l'alterazione  post  mortem  né  il 
modo  di  preparazione,  abitano  i  mari  caldi.  Gli  accidenti  che  produ- 
cono si  conoscono  sotto  il  nome  di  ciguatera.  Nei  nostri  paesi ,  certi 
pesci  al  momento  della  fregola  (carpione,  barbio,  luccio)  possono  pro- 
durre fenomeni  d' intossicazione.  Si  è  constatato  che  le  uova  sono  la 
causa  principale  di  questi  accidenti. 

Sono  registrati  nella  scienza  casi  d'intossicazione  da  pesci  cotti  e 
conservati,  casi  che  offrono  la  più  grande  rassomiglianza  con  gli  acci- 
•denti  del  botulismo.  Il  merluzzo  rosso,  contrariamente  all'antica  opi- 
nione, non  è  tossico,  ma  semplicemente  più  alterabile  che  il  merluzzo 
ordinario. 

La  sintomatologia  di  queste  intossicazioni  si  ravvicina  a  quella  del 
botulismo  ,  cioè  a  dire  che  vi  si  riscontrano  disturbi  digestivi  e  ner- 
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vosi;  ma  inoltre  non  è  raro  notare  sintonii  appartenenti  propriamente^ 
airittiosismo;  manifestazioni  cutanee  precòci  (orticaria,  eritema  scar* 
lattiniforme)  ed  ancora  vere  paralisi  motrici.  Le  lesioni  comunemente 
riscontrate  airautopsia  consistono  in  iperemia  generalizzata  accompa- 
gnata qualche  volta  da  piccoli  focolai  emorragici. 

I  crostacei  hanno  dato  luogo  ad  un  gran  numero  d*  intossicazioni 
(carabismo).  Queste  intossicazioni  sono  caratterizzate  da  un  inizio  tardi- 
vo, dalla  intensità  dei  fenomeni  gastro-intestinali;  le  eruzioni  cutanee- 
ed  i  fenomeni  nervosi  sono  rari.  L'esistenza  della  febbre  è  molto  di- 
scutibile; considerata  come  eccezionale  da  Brouardel  e  Pouchet,  è  con- 
siderata come  costante  da  Paulin  e  Labit. 

Le  cause  della  intossicazione  sono  abbastanza  male  conosciute;  in 
certi  casi  (epidemia  di  Epinal)  venne  incriminata  una  malattia  dei  cro- 
stacei, in  altri  casi  bisogna  attribuire  la  intossicazione  airaccumolo 
di  alcaloidi  in  certi  organi  nel  perìodo  della  fregola;  che  che  ne  sia, 
trattasi  di  accidenti  tardivi,  ma  ordinariamente  curabili. 

Da  alcuni  anni,  gli  accidenti  prodotti  dalla  ingestione  di  certi  mol- 
luschi (ostriche,  datteri)  sono  divenuti  relativamente  numerosi  ed  hanno 
dato  luogo  a  lavori  imporranti.  L'esistenza  della  mitilotossina  (Brieger) 
resta  un  fatto  acquisito  alla  scienza,  ma  circa  Torigine  di  questo  alcH- 
Ioide  sono  state  emesse  le  teorie  piilk  disparate,  senza  che  sia  possiblle- 
attualmente  farsi,  intorno  a  questo  argomento,  un'opinione  definitiva. 

La  intossicazione,  in  questi  casi»  presenta  una  fisonomia  caratte- 
ristica; inizio  degli  accidenti  poco  dopo  la  ingestione,  disturbi  di  equi- 
librio, eccitazione  psichica,  paralisi  parziali,  eruzioni  cutanee.  La  morte 
sopra<?giunge  in  poche  ore,  sia  nel  collasso  sia  per  asfissia.  Anche  le 
lumache  infine  qualche  volta  hanno  dato  luogo  ad  accidenti  d'intossi- 
cazione ordinariamente  poco  gravi,  e  di  cui  la  patogenesi  resta  ancora 
indecisa. 

//  latte,  il  burro  ed  il  formaggio  hanno  ,  ia  certi  casi,  determinato 
avvelenamenti  a  corso  rapido.  «  1  primi  sintomi  sono  una  sensazione 
Invincibile  di  stanchezza  e  di  languore.  Vengono  in  seguito  l'anoressia, 
la  pirosi,  le  nausee,  i  vomiti  con  una  costipazione  ostinata.  La  sete  è 
TÌva,  la  pelle  secca,  la  respirazione  ansante  ed  angosciosa  ».  La  morte 
sopraggiunge  nel  coma,  dopo  una  settimana  o  due. 

Nei  casi  leggieri,  la  convalescenza  e  sempre  lunga  e  penosa. 

Benché  la  natura  di  queste  intossicazioni  sia  ancora  mal  conoscine 
ta,  sembra  che  si  può,  per  lo  meno  in  certi  casi,  invocare  un'affezione 
microbica  speciale  in  quella  che  chiamasi  la  milì^sickness ,  ed  al  con- 
trario ,  una  intossicazione  definita ,  dovuta  al  lyroloxicon  di  Gautier  e 
Yanghan  in  certi  avvelenamenti  da  formaggi  grassi. 

Gli  avvelenamenti  per  vegetali  oggi  sono  abbastanza  ben  conosciuti. 
Fra  i  cereali  che  haimo  dato  luogo  ad  accidenti  bisogna  citare  sopra- 
tutto quelli,  le  farine  dei  quali  sono  avariate  ,  sia  per  funghi  (segala 
speronata,  mais),  sia  per  la  miscela  dei  loro  grani  con  certi  grani  di 
leguminose  tossiche  (cicerchia ,  lupini  ecc.)  :  il  grano  avariato  dalla 
rubigine  ha  prodotto  qualche  volta  accidenti  abbastanza  gravi. 

Le  muffe  che  invadono  il  pane  non  sono  tutte  tossiche  ;  solamente, 
le  muffe  nere  ed  aranciate  comunicano  a  questo  alimento  proprietà  ve- 
lenose abbastanza  simili  a  quelle  della  muscarina  (Bomfleld). 

1  funghi  sono  forse  tra  tutte  le  sostanze  alimentari   quelli  a  cai^ 
bisogna  attribuire  il  maggior  numero  di  intossicazioni.  1  funghi  vele- 
nosi formano  quattro  gruppi  principali  r  le  amanitt^  i  lattarii  e  rossoky 
ì  botiti  e  le  spugnole. 
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li  principio  attivo  delle  amaniti  è  la  muscarina,  aldeide  interme- 
dia tra  la  colina  e  la  betaina,  spesso  associate  ad  un'albumina  che  ne 
favorisce  Tassorbimeuto  e  ne  aumenta  la  tossicità.  Gli  avvelenamenti 
dovuti  alle  amaniti  presentano  una  sintomatologia  estremamente  va- 
riata; si  riconoscono  intanto  al  loro  inizio  tardivo,  alla  intensità  dei 
fenomeni  gastro-intestinali  e  nervosi.  La  loro  prognosi  è  grave.  La  dose 
mortale  varia  con  le  specie  e  con  grindividui  ;  in  generale  bastano  5 
milligr.  di  muscarina  per  produrre,  in  un  adulto^  accidenti  serii. 

L^avvelenamento  con  i  botiti  presenta  caratteri  similissimi. 

In  quanto  alle  intossicazioni  dovute  ai  lattarii  ed  alle  rossole,  esse 
differiscono  notevolmente  dalle  precedenti  ;  il  veleno  sembra  agire  come 
un  diuretico  energico,  epperò  sono  raramente  mortali;  una  gran  parte 
dei  funghi  viene  inoltre  rigettata  per  vomito  ,  ma  resta  sempre  una 
gastro-enterite  intensa  persistente  e  difficile  a  guarire. 

La  sostanza  tossica  delle  spugnole  e  delle  elvelle  venne  designata 
da  Bohm  sotto  il  nome  di  acido  elvellico.  Produce  accidenti  d'inten- 
sità variabile  ,  qualche  volta  seguiti  da  una  nefrite  diffusa  con  albu- 
minuria  ed  emoglobinuria  più  o  meno  considerevole,  secondo  1  casi. 

Tutte  le  intossicazioni  dovute  a  solanacee  dipendono  da  una  sola 
e  medesima  sostanza  :  la  solanina.  Gli  accidenti  non  si  manifestano 
che  alcune  ore  dopo  il  pasto  ;  consistono  in  cefalea,  vertigine,  ronzio 
negli  orecchi,  vomiti  e  coliche  più  o  meno  vive.  La  loro  durata  media 
è  di  3  a  4  giorni.  La  morte  è  stata  notata  raramente,  la  solanina  es- 
sendo quasi  totalmente  evacuata  per  vomiti.  Bisogna  notare  infine  le 
crosnes  del  Giappone  ,  che  recentemente  si  è  cercato  d'introdurre  nella 
vittitazione  e  che  hanno  provocato  accidenti  tossici  (orticaria)  abba- 
stanza frequenti. 

((  I  mezzi  profilattici  consistono  sopratutto  nella  rigorosa  applica- 
zione delle  regole  igieniche  che  conosciamo  »  :  la  ispezione  sanitaria 
della  carne  nei  macelli  e  mercati  deve  prima  di  tutto  essere  fatta  con 
estrema  coscienza;  gli  ammazzatoi  particolari  verranno  soppressi;  i 
vivai  di  ostriche  accuratamente  sorvegliati,  per  impedire  il  loro  ingui- 
namento  con  le  acque  di  rifiuto.  Da  parte  loro  ,  i  consumatori  do- 
vranno rifiutare  : 

a)  ogni  carne  che  non  presenta  un'apparenza  normale,  che  ha  un 
sapore  insipido,  un  odore  sospetto  ; 

b)  le  salcicce,  che  presentano  macchie  colorate  (indizio  della  pre- 
senza di  vegetazioni  inferiori)  e  che  presentano  al  taglio  una  superfi- 
cie umida  e  molle  ; 

e)  le  conserve  contenute  in  recipienti  con  coverchio  convesso  (segno 
di  fermentazione),  oppure  quelle  di  cui  la  gelatina  si  ò  liquefatta,  a- 
cida,  il  grasso  saponificato,  l'odoi'e  acre,  la  consistenza  anormale; 

d)  ì  funghi  colti  da  qualche  tempo.  In  quanto  alla  terapeutica,  es- 
senzialmente sintomatica,  dovrà  sopratutto  cercare  l'eliminazione  ra- 
pida  e  totale  dei  veleni  ingeriti.  1  purganti  salini  (solfato  di  soda  ,  di 
magnesia)  saranno  prescritti  con  vantaggio  ;  gli  antisettici  interni  (naf- 
tolo p,  benzonaftolo,  botolo,  salolo),  associati  alla  polvere  di  carbone 

lavato  modereranno  le  fermentazioni  intestinali;  i  medicamenti  appro- 
priati (calomelano,  bevande  abbondanti,  bagni  tiepidi,  iniezioni  intra- 
venose  di  acqua  clorurata  [Dastre  e  Loye]  stimoleranno  le  funzioni 
degli  emontoi  ;  le  iniezioni  sottocutanee  di  etere,  lo  champagne,  l'al- 
cool ,  il  caffè  contribuiranno  infine  a  rialzare  lo  stato  generale  del- 
l'ammalato. G.  DE  Luca 
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GHIMIGA  CLINICA 


HAYER  P.  —  Sulla  inoompleta  ossidazione  dello  zuccliero 

nell'organismo. 

In  molti  casi  lo  zucchero  non  viene  bruciato  neir  organismo  fino 
ai  suoi  ultimi  prodotti  di  ossidazione  COg  e  H2O,  ma  Tossidazione  av- 
viene incompletamente,  e  si  hanno  dei  prodotti  intermedii  come  Tacido 
lattico,  r  acido  ossalico ,  Y  acido  formico  e  infine  l'acido  glucuronico, 
che  compaiono  nell*orina.  NelToi'ina  normale  si  hanno  le  combinazioni 
doiracido  glucuronico  col  fenolo,  indolo  ecc.  UX.  ha  trovato  in  molti 
casi  di  glicosuria  alimentare  nelle  orine  accanto  allo  zucchero  quantità 
notevoli  di  acido  glicuronico  combinato,  0  anche  quest'ultimo  soltanto 
senza  la  presenza  di  zucchero.  Anche  nel  sangue  potè  egli  riscontrare 
questa  sostanza:  come  pure  TA.  trovò  T acido  glucuronico  combinato 
anche  neirorina  di  febbricitanti  e  dispnoici  e  nei  diabetici.  Del  resto, 
Tincompleta  ossidazione  dello  zucchero  nei  diabetici  si  mostra  neirori- 
na non  solo  colla  comparsa  dell'acido  glucuronico,  ma  anche  colla  os- 
saluria.  la  tal  modo  nei  casi  nei  quali  l'ossidazione  dello  zucchero  non 
si  fa  completamente,  può  questa  dimostrarsi  coU'esame  dell'orina,  an- 
che quando  vi  manchi  lo  zucchero,  ma  semplicemente  per  la  presenza 
dei  suoi  prodotti  intermediarli. 

L'A.  ha  volato  confermare  sperimentalmente  i  risultati  delle  osser- 
vazioni cliniche,  praticando  delle  ricerche  molto  accurate  nel  labora- 
torio del  Salkovvski  a  Berlino. 

Ad  un  cane,  previa  tracheotomia,  venne  immesso  nella  trachea  un 
tubo  con  rubinetto,  mediante  il  quale  si  regolava  l'immissione  di  os- 
sigeno. Due  ore  dopo  l'insor'^ere  di  una  gravo  dispnea,  l'urina  ridu- 
ceva e  fermentava,  mentre  era  otticamente  inattiva.  Tolto  lo  zucchero 
mediante  la  fermentazione  con  lievito  di  birra,  l'urina  riduceva  an- 
cora, ma  deviava  a  sinistra.  Ciò  accennava  nettamente  a  presenza  di 
composti  glicuronici,  il  di  cui  potere  sinistrogiro  era  prima  della  fer- 
mentazione annullato  dalla  deviazione  in  senso  contrario  del  glucosio; 
e  di  fatti  ulteriori  prove  valsero  a  dimostrare  l'esistenza  dell'acido  gli- 
curonico, il  quale  perciò  fu  espulso  insieme  al  glucosio. 

Importante  non  meno  nelle  ricerche  sperimentali  dell'A.  fu  l'aver 
notato  nei  conigli  una  intossicazione  da  acido  ossalico  in  seguito  a 
somministrazione  di  ac.  glicuronico.  Ciò  significa  che  quest'ultimo  non 
veniva  completamente  ossidato,  ma  si  trasformava  in  parte  in  ac.  os- 
salico ,  cosa  di  altissimo  interesse  per  rispetto  alla  genesi  dell'  ac.  os- 
salico stesso. 

(Deutsche  med.  Woch,,  n.  16  e  17,  18  e  25  aprile  1901). 

Le  ricerche  del  sopracitato  osservatore  tedesco  confermano  pienar 
mente,  come  si  vede,  quelle  del  prof.  Reale  suU'ac.  glicuronico  e  sul 
composto  indossilico  delle  urine,  da  noi  pubblicate  in  questo  giornale 
nel  5.^  numero  del  decorso  anno.  Esse  confermano  puranche  le  osser- 
vazioni cliniche  della  Scuola  medica  napoletana,  sopratutto  del  Cantani 
e  del  Primavera,  suU'ossaluria ,  nonché  quelle  sperimentali  praticate 
sin  dal  93  nella  Clinina  del  prof,  de  Renzi  da  Reale  e  Boeri  sull'ori- 
gine e  sul  significato  fisio-patologico  dell'accresciuta  eliminazione  del- 
Tac.  ossalico.  La  Bad. 
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RIVISTA  DI  TERAPIA 


A.  ROBIN.  —  Cura  delle  fermentazioni  gastriche. 

Venne  sperimeDtaltneDte  dimostrato  che  il  bicarboDato  di  soda 
«mmioistrato  durante  il  primo  periodo  della  digestione  gastrica  favo- 
risce le  fermentazioni.  Neppure  possiede  una  azione  utile  immediata 
saturando  gli  acidi,  ed  impedendo  cosi  la  loro  azione  irritante  sulla 
mucosa.  Pertanto  per  saturare  gli  acidi  si  possono  impiegare  degli  altri 
alcalini,  quali  il  carbonato  di  soda  e  la  magnesia,  cbe  non  hanno  Fa- 
zione eccito-secretoria  del  bicarbonato  di  soda.  Si  potrà  prescrivere  la 
seguente  formula  : 

Carbonato  di  calce  precipitato        .        .  1 

Sottonitrato  di  bismuto   ....  0,20  a  0,60 

Cloridrato  di  morfina 0,001  a  0,002 

Magnesia  calcinata  .        -        .        .       .  0,75  ad  1  gr. 

Prendere  tal  polvere  una  sola  volta  in  un  po'  di  acqua  quando  il 
paziente  percepisce  sensazione  di  pirosi.  Si  può  associare  il  bicarbo- 
nato di  soda  a  piccole  dosi  al  carbonato  di  calce  ed  alla  magnesia,  e 
somministrare  la  miscela  subito  dopo  il  pasto. 

Cosi  si  prevengono  e  si  moderano  le  fermentazioni  acide  : 

Carbonato  di  calce  precipitato.        .        .        •    gr.    6 

Magnesia  calcinata »     4 

Bicarbonato  di  soda »     4 

Mescola  e  dividi  in  polveri  numero  12.  Da  prenderne  una  in  un 
po'  d'acqua  immediatamente  dopo  il  pasto.  L'uso  delPacido  cloridrico 
pure  non  impedisce  le  fermentazioni  gastriche  ;  ciò  venne  dimostrato 
sperimentalmente  e  praticamente.  Quantoall'acido  lattico,  esso  ritarda 
6  talvolta  perfino  impedisce  la  digestione,  e  può  provocare  Tipersecre- 
zione  gastrica  e  l' ipercloridria.  Oli  antisettici,  quali  il  naftolo,  il  ben- 
zonaftolo  ,  il  salolo  ecc.  oggidì  caddero  in  abbandono.  Di  essi  le  alte 
dosi  sono  irritanti,  le  piccole  non  posseggono  alcun  potere  antisettico 
e  talvolta  perfino  accelerano  le  fermentazioni.  Pertanto  l'autore  con- 
siglia di  ricorrere  all'antisepsi  stomacale  indiretta ,  che  consiste  nel- 
Timpedire  l'azione  dei  fermenti  figurati,  senza  ostacolare  l'attività  dei 
fermenti  solubili. 

À  tale  scopo  egli  consiglia  tre  rimedii  :  il  fluoruro  d'ammonio  , 
rioduro  doppio  di  bismuto  e  di  cinconidina  ed  il  solfo  iodato.  Il  fluo- 
ruro d'ammonio  viene  impiegato  nelle  industrie  della  birra  e  della 
distilleria  per  arrestare  la  fermentazione  lattica  ,  che  esso  impedisce 
alla  dose  di  1  p.  100.  D'altra  parte  ,  i  fermenti  solubili  della  saliva  , 
<lel  succo  gastrico,  del  succo  pancreatico  ,  conservano  ugualmente  le 
loro  proprietà  anche  a  contatto  di  una  soluzione  di  fluoruro  d'ammo- 
nio all'I  0(0,  che  invece  impedisce  lo  sviluppo  del  bacillo  del  colèra, 
delio  stafilococco  piogeno,  aureo  etc.  A  ciò  si  aggiunga  la  piccola  tos- 
sicità dei  fluoruri,  i  quali  d'altronde  non  sono  affatto  tossici  se  som- 

Nuova  Rivista  Clinico^terapeutica — Anno  IV.  42 


:\:f:  • 


'W. 


%* 


ir. 


—  330  — 

ministrati  a  dosi  terapeutiche.  L'Autore  somministra  dopo  colazione  e- 
pranzo  un  cucchiajo  da  brodo  della  seguente  soluzione  : 

Fluoruro  d'ammònio  da      •        .    gr.        0,10  ad  1  gr. 
Acqua  distillata   ....      »    300 

vale  a  dire  da  1  a  IO  centigrammi  di  fluoruro  di  ammonio  nelle  2* 
ore.  L'ioduro  doppio  di  bismuto  e  cinconidina   (eritroio)  egli  io  pre- 
scrive secondo  la  formula  seguente  : 
Ioduro  doppio  di  bismuto  e 

di  cinconidina.  .  .  •  gr.  0,02  a  0,10 
Fluoruro  di  calcio.  .  .  .  ))  0,02  a  0,10 
Magnesia  calcinata.        .        .        .      »      0,10 

Somministri  tal  polvere  alla  fine  di  ciascun  pasto. 

Il  solfo  iodato  rende  grandi  servigi  quando  trattasi  di  fermenta- 
zioni a  tipo  gazzoso.  Lo  prescrive  in  polvere  alla  dose  di  10  a  30  cen- 
tigrammi per  pasto.  La  lavatura  dello  stomaco  oggidì  è  ben  decaduta 
dalla  voga  primiera  ;  essa  ha  il  grande  inconveniente  di  disturbare  la 
nutrizione  sottraendo  una  grande  quantità  di  residui  alimentari  quando- 
viene  praticata  a  distanza  dal  pasto  ,  mentre  a  digiuno  non  rimedia 
punto  alle  fermentazioni  che  si  producono  dopo  l'ingestione  degli  ali- 
menti. Si  dovrebbe  per  conseguenza  riservare  soltanto  pei  casi  di  stasi 
da  stenosi.  1  purganti  costituiscono  un  ultimo  mezzo  di  antisepsi  in- 
diretta. L'Autore  consiglia  l'impiego  del  zolfo  : 

Zolfo  sublimato  e  lavato 

Magnesia  calcinata        ....    ana    gr.    10 

Dividi  in  carte  n.  6.  Da  prenderne  una  o  due  al  giorno  alla  fine 
della  colazione  o  del  pranzo. 

Oppure  : 

Zolfo  sublimato  e  lavato       .        .        .        .  gr.  50 

Polvere  di  senna »  20 

Essenza  di  arancio »  0,30 

Sciroppo  di  zucchero  quanto  basta 

per  fare  un  elettuario  solido,  di  cui  si  prenderà  un  cucchiajo  da  caffè 
prima  di  coricarsi.  [Med*  Mod.) 


GILLES  DE  LA  TOURETTE.  —  La  dose  sufficiente  di  bromuro 
e  il  segano  della  pupilla  nella  cura  dell'epilessia. 

La  cura  bromica  nell'epilessia  va  continuata  per  anni,  senza  in- 
terromperla che  in  caso  di  gravi  malattie  intercorrenti ,  ma  non  ad 
esempio  per  la  mestruazione  o  le  gravidanze. 

Talvolta  l'interruzione  di  un  giorno  basta  a  far  perdere  quanto  si 
è  guadagnato,  e  l'accesso  torna  più  violento. 

È  da  tutti  ora  accettata  l'associazione  dei  bromuri  preconizzata  da. 
Charcot. 

L'A.  prescrive: 

Bromuro  di  potassio 


((         {(   sodio   . 

»         «  ammonio 
Benzoato  di  sodio  . 
Acqua  distillata 


) 

)  ana 
) 


gr. 


» 


u 


40 
12 
1000 


15  gr.  della  soluzione  (una  cucchiajata)  contengono  1  gr.  di  bromuro.. 
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Quando  gli  accessi  dod  vengono  ad  ore  determinate  si  darà  la  dose- 
quotidiana  di  bromuro  in  2-3  volte:  mattino,  mezzogiorno  e  sera  dopo^ 
i  pasti. 

Quando  gli  accessi  vengono  quasi  ad  ore  fìsse,  almeno  i  due  terzi 
della  dose  quotidiana  di  bromuro  si  daranno  nelle  due  ore  cbe  presu- 
mibilmente precedono  l'accesso. 

11  benzoato  di  sodio,  come  antisettico,  regolai*izza  Tassorbimento 
del  bromuro  (Pére)  e  previene  anche  i  fenomeni  del  bromismo  :  esso- 
è  forse  il  più  innocuo  degli  antisettici. 

Per  la  dose  dei  bromuri  bisogna  aver  riguardo  alla  tolleranza  per- 
sonale, al  potere  eliminatore  del  rene,  all'età  del  malato,  atteso  che  i 
bambini  sopportano  il  bromuro  assai  meglio  degli  adulti. 

Pochissima  importanza  ha  invece  la  frequenza  degli  accessi.  II  dif* 
ficile  sta  nel  determinare  la  dose  che  si  conviene  ad  ogni  malato,  per- 
chè non  bisogna  darne  nò  una  insufficiente,  né  una  troppo  generosa. 

Assai  comodo  è  il  metodo  di  Charcot ,  il  quale  consiste  neir  au- 
mentare per  tre  settimane  di  1  gr.  ogni  settimana  la  dose  di  bromu" 
ro,  diminuendola  poi  in  egual  maniera  per  tornare  alla  dose  iniziala: 

Cosi  nella  terza  settimana  si  tollera  una  dose  di  bromuro  certa-  '/< 

mente  superiore  a  quella,  che  se  il  medicamento  fosse  stato  dato  co- 
stantemente alla  stessa  dose. 

Nelle  donne,  stante  la  tendenza  degli  accessi  a  insorgere  nel  pe- 
riodo mestruale,  è  bene  continuare  nella  quarta  settimana  la  dose  mas- 
sima usata  nella  terza. 

Perchè  la  dose  sia  sufficiente,  bisogna  che  l'ammalato,  nella  set- 
timana in  cui  prende  la  dose  più  forte  di  bromuro,  riconosca  egli  stesso 
di  sentirsi  sotto  l'azione  del  medicamento,  di  sentirsi  cioè  più  pesan- 
te, più  affaticato,  meno  atto  al  lavoro  fisico  ed  alle  occupazioni  intel- 
tettualiy  più  disposto  al  sonno,  con  poco  appetito,  lingua  impaniata  e* 
talvolta  costipazione. 

È  questo  un  grado  già  alquanto  avanzato  deirimpregnazione  bro- 
mica,  ma  non  ancora  l'intossicazione. 

La  cura  non  deve  impedire  le  occupazioni  abituali  fìsiche  e  mo- 
rali. Se  quindi  nella  settimana  della  dose  più  forte  l'individuo  è  un^ 
po^  incomodato,  bisogna  mantenersi  a  questa  dose,  affinchè  nelle  due 
settimane  in  cui  la  dose  è  più  debole  ritorni  allo  stato  pristino  senza 
esser  disturbato  dal  metodo  curativo. 

Ma  v'è  un  segno  che  si  sottrae  a  questi  apprezzamenti  subiettivi. 

Durante  la  cura  bromica,  fìnchè  la  dose  del  bromuro  resta  debole 
in  rapporto  alla  tolleranza  del  soggetto,  le  pupille  sono  mediocremente 
dilatate  come  allo  stato  normale  e  reagiscono  normalmente  alla  luce 
ed  all'accomodazione. 

Se  si  eleva  la  dose,  si  arriva  ad  un  momento  in  cui  le  pupille  si' 
dilatano  e  reagiscono  pigramente  alla  luce  ed  all'accomodazione. 

Ad  un  grado  ancora  più  avanzato,  le  pupille  non  reagiscono  più, 
DÒ  alla  luce  né  all'accomodazione,  e  sono  al  massimo  della  dilatazione. 

Al  momento  della  lentezza  della  reazione  si  hanno  i  fenomeni  ge- 
nerali di  depressione  fìsica  e  mentale  segnalati  :  essi  indicano  con  la 
dilatazione  pupillare  che  la  dose  è  sufficiente. 

Se  si  eleva  la  dose  ancora  di  un  grammo,  si  arriva  all'iridioplegia. 
La  lentezza  della  reazione  non  induce  alcun  disturbo  della  vista,  ed  è 
sempre  un  indice  per  segnalare  la  sufficienza  della  dose  in  tutto  il  de- 
corso della  cura. 

Bisogna  attendere  un  anno  dalla  scomparsa  dell'ultimo  accesso  per 
cominciare  a  diminuire  la  dose  del  bromuro. 
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Ma  talvolta,  stabilita  la  dos^^  sufficiente,  prima  o  poi  insorgono  fe- 
nomeni locali  o  generali  che  possono  ostacolare  la  cura. 

Si  esagerano  i  fenomeni  generali  già  indicati  e  ne  risulta  un  di- 
sturbo dell'economia  che  può  rassomigliare  ad  un  imbara2zo  gastrico 
con  notevole  prostrazione  fisica  e  morale  :  l'appetito  manca,  la  lingua 
è  impaniata,  Talito  sa  di  bromuro,  la  costipazione  è  ostinata,  il  sonno 
quasi  costante,  le  pupille  dilatate  al  massimo  senza  reazione  luminosa 
ed  accomodativa. 

Bisogna  allora  sospendere  il  bromuro,  amministrare  un  purgante, 
prescrìvere  la  dieta  lattea*  assoluta,  e  per  3-4  giorni  15  gocce  di  tin- 
tura di  Scilla  e  di  digitale  per  eccitare  le  funzioni  cardio-renali  e  fa- 
vorire l'eliminazione  del  bromuro. 

Finita  la  crisi  si  ricomincia  con  le  dosi  minime  di  bromuro.  I  fe- 
nomeni locali  consistono  specialmente  in  manifestazioni  cutanee  che 
spesso  è  possibile  prevedere  e  prevenire ,  perchè  vengono  per  lo  più 
in  individui  a  cute  grassa  e  predisposti  all'acne. 

Per  prevenire  queste  manifestazioni,  V  A.  fa  prendere  uno  o  due 
bagni  tiepidi  saponati  ogni  settimana.  Ma  quando  l' eruzione  è  avve- 
nuta, si  faranno  cadere  le  croste  con  compresse  boricate  ricoperte  di 
taffetà  gommato  o  con  cataplasmi  di  amido  cotto  e  raffreddato,  che  si 
Jasciano  in  sito  nella  nottata. 

Durante  il  giorno  si  fanno  polverizzazioni  calde,  con  acqua  bori- 
cata  bollita  od  acido  fenico  1  per  100. 

11  benzoato  di  sodio,  associato  ai  bromuri,  attenuando  le  fermen- 
tazioni intestinali  rende  meno  probabile  la  comparsa  di  questi  acci- 
denti. 

L'À.  nota  anche  una  tosse  d'irritazione  laringea  molesta,  ma  non 
tale  da  ostacolare  la  cura. 

Gli  epilettici  debbono  vivere,  per  quanto  è  possibile,  all'aria  aperta, 
nscire  tutti  i  giorni,  fare  passeggiate  a  piedi  ed  esercizii  corporei  mo- 
derati senza  andare  fino  alla  stanchezza,  non  dormire  troppo,  e^tare 
tutte  le  cause  che  elevano  la  pressione  arteriosa  e  che  potrebbero  in 
questo  modo  suscitare  l'accesso. 

Quanto  all'igiene  alimentare  si  raccomandano  pasti  piuttosto  nu- 
merosi, ma  non  abbondanti,  nutritivi,  ma  in  piccolo  volume. 

Intellettualmente  non  si  deve  negare  ogni  occupazione  ,  ma  solo 
proscrivere  l' iperattività  cerebrale,  la  quale  può  agire  come  stimolo 
sulla  zona  psico-motrice. 

Ma  con  tutto  ciò  vi  sono  individui  che  non  arrivano  a  tollerare 
il  bromuro.  In  essi  veramente  è  già  sufficiente  una  dose  di  bromuro 
tenue  ,  ma  l'A.  dice  che  in  questi  individui  l'idroterapia  fredda  può 
fare  aumentare  la  tolleranza  sollevando  lo  stato  generale  depresso  dal 
bromuro.  Egli  fa  praticare  perciò  ogni  mattino  dopo  colazione  una 
doccia  a  10**  e  12^  sulle  parti  anteriori  e  laterali  del  tronco,  sulla  co- 
lonna vertebrale  e  quindi  sugli  arti  inferiori  e  i  piedi,  risparmiando 
la  testa. 

Dopo  la  doccia  l'ammalato  farà  una  breve  passeggiata  o  si  rimet- 
terà per  qualche  minuto  a  letto  per  favorire  la  reazione  generale. 

Nei  casi  eccezionali,  in  cui  il  bromuro  non  e  efficacemente  tolle- 
rato dallo  stomaco  per  gli  inconvenienti  generali  e  locali  che  produce, 
l'A.  l'amministra  con  vantaggio  per  via  rettale.  Egli  divide  in  due  dosi 
la  quantità  giornaliera  trovata  sufficiente  e  la  aggiunge  in  un  clistere 
di  125,150  gr.  dì  acqua  bollita,  che,  previa  amministrazione  di  un  eva- 
cuante, spinge  nel  retto  con  una  siringa  speciale  e  non  con  un  irri- 
^atore. 
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Molti  malati,  trattati  a  questo  modo,  possono  dopo  un  tempo  va- 
riabile riprendere  e  tollerare  per  bocca  1,2  grammi  di  bromuro,  che- 
diminuiscono  la  dose  da  assorbire  per  il  retto. 

L'accesso,  irrompendo  quasi  sempre  violentemente  e  alT improv- 
viso, non  lascia  occasione  al  medico  d'intervenire:  ma  quando  lo  si 
può  prevedere  qualche  giorno  prima  dà  Topportunilà  di  elevare  la  dose 
del  bromuro  e  portarla  al  massimo. 

Durante  il  parossismo  bisogna  impedire  che  l'ammalato  possa  fe- 
rirsi, lo  si  deve  spogliare,  e  mettere  a  letto. 

Negli  accessi  notturni  specialmente  bisognerebbe  sorvegliare  affin- 
chè il  paziente  non  corra  pericolo  di  soffocazione^  cacciando  la  testa 
sotto  i  guanciali  o  le  coperte  od  in  altro  modo. 

Qualche  volta  si  può  prevenire  la  morsicatura  della  lingua,  intimo • 
ducendo  tra  i  denti  un  pezzo  di  sughero  o  di  legno  dolce. 

Dopo  l'accesso  l'ammalato  resterà  in  riposo  fisico  e  mentale ,  ali- 
mentandosi sufficientemente  per  vincere  lo  spostamento  prodotto  dal- 
l'accesso, e  senza  interrompere  la  cura  bromica,  attesa  la  facilità  con 
cui  gli  accessi  si  ripetono. 

Nello  stato  del  male,  TA.  non  trova  di  meglio  che  ricorrere  ai  eli* 
steri  bromurati,  usando  la  dose  massima  tollerata. 

Se  s'impongono  1  fenomeni  asfittici,  si  farà  respirare  l'ossigeno,  si 
praticherà  la  respirazione  artificiale,  si  farà  qualche  iniezione  sottocu- 
tanea di  etere.. 

Per  consecutiva  depressione  fisica  potrà  farsi  anche  qualche  inie- 
zione di  caffeina. 

Uà  anno  dopo  l'ultima  manifestazione  epilettica  si  può  cominciare 
a  ridurre  la  dose  del  bromuro. 

La  riduzione  dev'essere  progressiva  come  è  stata  progressiva  l'ele- 
vazione :  si  diminuisce  di  1  gr.  per  ogni  periodo  di  tre  settimane,  sor- 
vegliando sempre  attentamente  l'ammalato  per  il  caso  che  qualche  fe- 
nomeno epilettico  dovesse  riapparire. 

La  durata  della  cura  nei  casi  medii  ,  che  procedono  progressiva- 
mente verso  la  guarigione,  è  di  2,3  anni. 

SALFELD.  —  Cara  della  gotta  coiraoido  chinico. 

É  oramai  provato  che  i  tofi  gottosi  sono  costituiti  di  ammassi  di 
acido  urico,  e  che  il  fattore  principale  della  malattia  è  l'abnorme  pro- 
duzione di  acido  urico,  che  si  deposita  in  diverse  parti  del  corpo.  Per- 
tanto la  cura  razionale  di  questa  malattia  deve  proporsi  lo  scopo  di 
sciogliere  le  masse  di  acido  urico  formatesi  e  depositatesi  presso  le 
articolazioni  (tofi)  ,  ed  evitare  che  acido  urico  si  formi  in  eccesso.  A 
tale  scopo,  oltre  la  dieta  adatta,  si  sono  proposti  varii  farmaci  solventi 
dell'acido  urico,  come  la  lisidina,  la  piperazina,  l'uricedina,  ecc.  Weiss 
nel  laboratorio  di  Bunge  ha  trovato  nell'acido  chinico  un  solvente  del- 
l'acido urico  superiore  ai  suddetti.  Ora  in  commercio  vi  ha  un  prepa- 
rato, che  va  sotto  il  nome  di  sidonale,  e  che  altro  non  è  che  un  com- 
posto di  acido  chinico  e  piperazina.  Tale  farmaco  non  è  nocivo  e  se 
ne  somministra  da  5  a  6  grm.  al  giorno  in  dosi  di  un  grm.  con  buon 
eifetto.  L'A.  l'ha  esperimentato  in  cinque  casi  di  gotta  e  se  n'è  dovuta 
lodare.  Nel  reumatismo  articolare  invece  è  inattivo,  e  ciò  può  servire 
alla  diagnosi  diilerenziale  tra  accesso  gottoso  e  reumatico. 

{Miìnchener  medicinische  Wochenschrifi;  num.  16,  16  aprile  1901). 
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BABINSKI.  —  La  cura  del  morbo  di  Basedow  col  salicilato 

di  soda. 

L'A.  riferisce  tre  osservazioni  cliniche  di  morbo  di  Basedow  curate 
^ol  salicilato  di  soda.  In  tutti  e  tre  i  casi  ha  avuto  da  questa  medicazione 
risultati  splendidi.  Ha  curato  parecchi  altri  ammalati  colpiti  da  gozzo 
esoftalmico  col  salicilato  di  soda  ed  ha  ottenuto  sempre  risultati  sod- 
disfacenti. La  cura  salicilica  in  tutti  fu  protratta  per  un  mese  ed  aa- 
'<;he  più,  e  si  notarono  miglioramenti  rapidi  sia  riguardo  al  gozzo,  che 
alFesoftalmia,  al  tremore,  ed  alla  tachicardia. 

{Società  de  neurologie,  seduta  del  7  febbraio  1901). 

STEIlfSA&DT.  —  Il  lavaggio  gastrico  nei  bambini. 

Per  la  cura  dei  disturbi  digestivi  dei  bambini,  da  parecchi  anni, 
negli  ospedali  pediatrici,  è  stato  adottato  con  successo  il  lavaggio  dello 
stomaco.  Come  sonda  gastrica  all'uopo  serve  un  catetere  molle  di  Nè- 
latón  ,  di  grossezza  variabile  ,  secondo  Tetà  del  bambino.  In  generale 
sono  sufficienti  i  numeri  6-8-10  della  serie.  Servirsi  di  cateteri  infe- 
riori al  num.  6  non  conviene  perchè  il  lume  è  troppo  piccolo,  li  lavag- 
gio dello  stomaco  ò  stato  eseguito  con  successo  persino  in  lattanti,  ai 
pochi  mesi,  affetti  da  disturbi  gastro-intestinali  gravi.  Pertanto  è  me- 
stieri che  nella  pratica  infantile  privata  venga  introdotto  tale  sussidio 
terapeutico,  che,  specie  nei  lattanti,  dà  risultati  sorprendenti.  Del  resto 
la  tecnica  è  semplicissima  e  non  si  può  andare  incontro  a  nessun  pe- 
ricolo. Sopratutto  è  indicato  il  lavaggio  gastrico  nei  disturbi  digestivi 
acuti  dei  piccoli  bambini,  specialmente  quando  i  farmaci  e  la  dietetica 
non  abbiano  provocato  alcun  miglioramento  e  continua  il  vomito.  In 
molti  casi  dopo  la  gastrolusi  si  ha  miglioramento  sorprendente  dei  sin- 
tomi gastrici. 

(Munchener  medicinische  Wochenschrift,  num.  16,  16  aprile  1901). 

E.  P.  PATNE.  —  Pertosse  curata  con  irrigazione  delle  narici. 

Il  4  marzo  si  manifestarono  in  un  bambino  di  9  anni  i  primi  sin- 
tomi di  pertosse,  che  Ano  al  26  marzo  fu  invano  curata  coi  rimedi! 
•consueti.  L'A.  volle  allora  tentare  la  irrigazione  delle  narici  con  una 
soluzione  al  2  \\2  per  cento  di  acido  fenico,  che  fu  ripetuta  tre  volte 
al  giorno  per  una  settimana.  11  diario  dei  giorni  seguenti  porta  :  27 
marzo  quattordici  accessi  ;  28  ,  7  parossismi  ;  dal  29  al  1^  aprile  ,  3 
parossismi  giornalmente. 

11  6  aprile  persisteva  un  pò*  di  tosse,  ma  gli  accessi  erano  scom- 
parsi. L'irrigazione  è  nelle  prime  volte  piuttosto  dolorosa  ed  irritante» 
ed  accompagnata  da  scarica  di  muco-pus  ,  ma  in  seguito  è  tollerata 
•assai  bene.  (Brit,  med.  Journal,  n.  2105,  l901). 

CASSEL.  —  L'Euchinina  nella  pertosse. 

L^À.  somministrò  la  euchinina  nella  tosse  convulsiva,  nel  latte  o 
acqua  zuccherata  alla  dose  di  30  centìgr.  In  tutti  i  casi  riusci  uti- 
lissima ,  specialmente  in  quelli  senza  febbre  e  senza  complicazione. 
£lbbe  una  diminuzione  di  numero  e  violenza  degli  accessi  e  un  abbre- 
viamento della  durata  media  della  malattia. 

[Ther.  Monaisch,,  n.  190). 
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LEMANSKI.— PoWeri  utiiottiche  ed  anettesuianti. 


Dermatolo    . 
Cloridrato  di  cocaina . 
Polvere  di  benzoino    . 
Amido  .        •        .       . 


gr.  10 

»  2 

])  5 

»  20 


$er  medicazioni  delie  piaghe  dolorose  dei  tifosi  e  delle  vaste  scottature.  ;M 


^3io°    1 »°^8^--*5 

Dermatolo »        20 

Ossido  di  zinco     .......  15 

$eT  medicazioni  delle  piaghe  eczematose  o  varicose. 

CASSIHE.— Contro  Tangina  catarrale. 

Acqua  di  lattuga gr.  400 

Sciroppo  diacodio »  80 

Alcool  di  menta »  20 

Besorcina »  10 

per  gargarismi. 

Acqua  distillata gr.  300 

Àcido  fenico »  0,25 

Timolo »  0,10 

Tintura  d'eucalyptus »  3 

per  gargarismi. 

Acqua  distillata gr.  300 

Glicerina »  50 

Acido  borico »  10 

Cloridrato  di  cocaina »  0,50 

per  polverizzazioni. 

Glicerina gr.  10 

Borato  di  sodio }>  2 

Cloridrato  di  cocaina »  0,30 

:per  colluttorii.  
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INE  RINALDIS  U.  —  Dei  progfressi  dell*  insegnamento  e  della  teonioa 
chirnrgica  studiati  a  Parigi  dnrante  1*  Esposizione  del  1900.  —  Re- 
lazione al  Ministro  deiri  .P.  (Napoli.  Tip.  Tocco  1901). 

L'A.,  edotto  dalia  pratica  negli  ospedali  e  nelle  maggiori  Cliniche 
di  Parigi,  delinea  sinteticamente  il  livello  del  progresso  raggiunto  dalla 
scienza  chirurgica  negli  ultimi  anni  del  secolo  trascorso. 

NelU  prima  parte  parla  della  organizzazione  degli  studii  medico- 
•chirurgici  e  dell'ordinamento  ospedaliero,  stabilendo  un  nitido  paral- 
lelo tra  le  condizioni  nostre,  a  questo  riguardo,  e  quelle  della  Fran- 
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eia,  dal  quale  chiaramente  risulta  essere  necessario  che  gli  Ammini^ 
stratori  degli  Ospedali  ed  i  Sanitari!  riuoisoano  tutte  le  loro  forze  e 
tutti  i  mezzi  di  cui  possono  disporre  per  rialzare  le  condizioni  delie 
nostre  Cliniche,  e  in  genere  di  tutti  i  nostri  ordinamenti  medico-chi-^ 
rurgici,  a  quel  grado  di  civiltà  che  gli  stranieri,  con  opportune  leggi 
e  con  oculati  regolamenti  ,  hanno  saputo  già  da  tempo  raggiungere. 
Parla  poi  degli  studii  universitarii  e  dei  tirocinii  ospedalieri  degli  stu- 
denti ,  del  servizio  di  assistenza  pubblica  e  dei  metodi  rigidissimi  di 
dlsinfezione. 

Nella  seconda  parte  TA.  si  occupa  esclusivamente  dei  più  recenti 
metodi  operativi,  i  quali,  quasi  tutti,  per  i  notevoli  risultamenti  con- 
seguiti, hanno  già  acquistato  oItr*aIpi  Tassentimento  di  dotti  scienziati- 
e  di  operatori  sapienti.  Parla  in  ispecìal  modo  di  tutte  le  operazioni 
concernenti  la  importante  branca  delle  malattie  genito-urinarie  aggiun- 
gendovi il  risultato  della  propria  esperienza,  ecc. 

Accenna  alla  cistoscopia  in  genere  e  alle  sue  varie  applicazioni , 
specialmente  nel  caso  di  tumori  vescicali,  e  alla  isteroscopia  notandone 
l'importanza  grandissima,  non  solo  per  diagnosticare  le  malattie  ute- 
rine ,  ma  pur  anche  per  designarne  la  cura.  Riferisce  accuratamente 
le  conclusioni  degli  studii  fatti  specialmente  dal  Feuger  e  dal  Bdaj 
intorno  all'operazione  chirurgica  conservatrice,  passando  poi  ad  esporre 
i  metodi  operativi  per  l'idrocele  vaginale ,  per  la  nefropessia  ,  per  la 
spermatocistectomia,  ecc.  ecc.  Notevole  è  il  capitolo  sull'anestesia  mi- 
dollare, che  l'A.  ha  avuto  agio  di  studiare  proprio  nella  Clinica  del- 
rillustre  prof.  TufRer  di  Parigi,  e  di  applicare  egli  stesso  molte  volte 
e  nella  sua  pratica  privata  e  pubblicamente  nella  Clinica  del  prof.  Gal- 
lozzi,  e  due  volte  nella  Clinica  del  prof,  de  Renzi  in  due  infermi  ope- 
rati di  laparotomia  dal  prof.  Salvia,  e  sempre  con  splendidi  risaltati. 

M.  Bucco 


NOTIZIE  E  VARIETÀ 


XI  Congresso  della  Società  Italiana  di  Medicina  Interna. 

(Pisa,  ottobre  1901). 

Come  a  suo  tempo  è  stato  annunciato,  la  Società  Italiana  di  Me- 
dicina Interna  ha  proclamato  la  città  di  Pisa  a  sede  del  suo  prossimo 
Congresso. 

11  Consiglio  Direttivo  della  Società  ha  ora  deliberato  che  il  Con- 
gresso abbia  luogo  nei  giorni  dai  24  ai  28  del  prossimo  mese  di  otto- 
bre, ed  ha  assegnato  i  seguenti  temi  per  le  relazioni  : 

1.*  La  peritonite  da  propagazione  nella  febbre  tifoide. 

Relatori:  prof.  Queirolo  e  prof.  Fedeli. 

2.^  Di  alcune  moderne  questioni  sulla  patologia  del  fegato. 

Relatori:  professori  Fenoglio  e  Cesaris-Demel. 

3.**  Di  alcuni  problemi  della  patologia  del  cuore. 

Relatore:  prof.  Guido  Baccelli. 

StaniBlao  Sommella—G^^^^e  responsabile. 
Napoli — Tipi  Cav.  N.  Jovene  e  C* — Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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LAVORI  ORIGINALI 


Cronaca  della  1.^  Clinioa  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 

diretU  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Cura  elettrica  della  costipazione  abituale. 

Contro  quest'affezione  sono  state  vantate  così  Telettricità  frankli- 
niana,  come  la  galvanica  e  la  faradica.  Yigouroux  ha  preconizzato  Tim- 
piego  della  corrente  statica:  si  fanno  scoccare  delle  scintille  sulla  fossa 
iliaca  destra  per  qualche  minuto:  non  tarderebbero  a  sopraggiungere 
le  evacuazioni.  Un  caso  molto  dimostrativo  del  genere  lo  ha  pubblicato 
anche  Truchot. 

Si  può  usare  anche  la  galvanizzazione  applicando  su  ciascuna  fossa 
ilìaca  un  elettrodo  di  circa  100  cm.  q.  (catodo  a  sinistra),  e  provocando 
delle  ritmiche  contrazioni  addominali.  Si  può  anche  applicare  nel  retto 
la  corrente  galvanica:  polo  negativo  nel  retto  per  mezzo  deirelettrode 
di  Boudet  o  quello  di  Krouse  previa  iniezione  rettale  di  200  e.  e.  di 
soluzione  di  cloruro  di  sodio  al  5  7o-  L'  altro  elettrodo,  largo,  si  ap- 
plica all'addome:  l'intensità  di  15 — 20  MA,  con  inversioni  ogni  2  mi- 
nuti, durata  8  minuti,  tre  volte  la  settimana. 

In  Clinica  si  ^anno  buoni  risultati  dalla  corrente  faradica:  previa 
iniezione  rettale  di  100 — 300  e.  e.  di  soluzione  di  cloruro  di  sodio,  si 
applica  nel  retto  un  comune  elettrodo  anale  (un  catetere  che  termina 
con  un'oliva  metallica  collegata  attraverso  il  lume  del  catetere  con  uno 
dei  poli  del  rocchetto  secondario  della  slitta  faradica)  e  Taltro  elettrodo, 
umido,  si  fa  scorrere  nell'addome,  specie  lungo  il  colon  ascendente, 
trasverso,  e  discendente,  provocando  delle  sensibili  contrazioni  addo- 
minali. Si  prolunga  la  seduta  per  dieci-venti  minuti. 

In  una  4onna,  G.  N.  letto  n.  29,  affetta  da  costipazione  abituale  in 
seguito  ad  entero-colite  muco- membranosa,  si  palpavano  delle  masse 
della  grandezza  di  una  castagna,  a  forma  irregolare,  duro,  elastiche, 
indolenti. 

Dopo  la  prima  applicazione  si  è  avuta  emissione  di  numerose  sci- 
bale, del  volume  ciascuna  di  una  grossa  castagna;  dopo  parecchi  giorni 
di  applicazione  si  è  avuto  riordinamento  delle  evacuazioni  con  scom- 
parsa delle  masse  dure  che  precedentemente  si  palpavano. 
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Ancora  del  caso  di  stenosi  pilorica  con  gastrectasia 
e  gastrosnccorrea.  Risaltamenti  della  gastrodigiunostomia. 

LMnfermo  è  rimasto  in  Clinica  pel  periodo  di  due  mesi  dopo  Tope- 
razione.  Dopo  quarantacinque  giorni  dair  alimentazione  speciale  colla 
quale  era  nutrito  (un  litro  di  latte,  200  gr.  di  pastina,  50  gr.  di  moz- 
zarella, 50  gr.  di  pollo)  passa  airalimentazione  ordinaria  dì  400  gr.  di 
pane,  100  gr.  di  pasta,  120  gr.  di  carne,  2  uova  e  Vs  litro  di  latte. 
Si  ripetono  le  osservazioni  di  diafanoscopia  e  di  chimica  gastrica. 

La  gastrodiafanoscopia,  ripetuta  colla  identica  durata  di  tempo 
della  1.^  volta  (8  min.)  dimostra  una  notevole  ed  evidente  riduzione 
delibala  gastrica  ;  la  zona  luminosa  che  prima  occupava  buona  parte 
dell*  addome  estendendosi  fino  al  disotto  deir  ombelico,  ora  si  arresta 
due  dit^  al  disopra  della  linea  ombelicale  trasversa. 

Notevolmente  migliorata  la  motilità  gastrica  ;  non  si  nota  pib  a 
digiuno  guazzamento  di  sorta  col  palpamento  percuotente,  e  1*  estra- 
zione del  contenuto  gastrico  a  digiuno  è  negativa:  lo  stomaco  si  trova 
vuoto  e  all'estremo  della  sonda  si  raccolgono  poche  gocce  di  liquido 
debolmente  acido  per  acidità  non  dovuta  ad  acido  cloridrico  libero. 

Il  chimismo  gastrico  si  trova  sensibilmente  modificato.  Infatti,  dopo 
il  pasto  di  prova  de  Renzi,  sì  estraggono  170  cm.  e.  di  liquido  in  parte 
poltiglioso,  in  parte  tenue.  Reazione  di  Gùnzburg  vivace.  Reazione  di 
Ufifelmann  debole. 

Acidità  totale  88  7o. 

Acido  cloridrico  libero  1,51  7oo  (44  7o  del  totale). 

Acido  cloridrico  combinato  2,09  (1,22  7o  ^^^  totale). 

Amidolisi  quasi  perfetta.  Assenza  di  amidolina.  Abbondanza  di  eri- 
trodestrina.  Reazione  del  glucosio  un  po' debole.  Assenza  di  pigmenti 
biliari,  di  emoglobina  e  di  acetone.  Al  microscopio  detrito  alimentare 
misto,  prevalentemente  fatto  di  gocciole  adipose. 

L'infermo  ò  uscito  di  Clinica  con  progressivo  miglioramento  della 
nutrizione  generale:  presentava  un  aumento  di  due  chili  nel  peso  del 
corpo,  non  avvertiva  pid  alcun  senso  di  peso  allo  stomaco  ;  soltanto 
a  volte  dopo  il  pasto  aveva  un  leggero  grado  di  acidità. 

Paralisi  del  nervo  radiale  destro  da  compressione. 
Onariglone  ottenuta  coU'intervento  cliirurgioo. 

P.  T.  di  anni  21,  contadino.  Nulla  di  notevole  nelPanamnesi  re- 
mota. Cinque  mesi  or  sono  in  una  rissa  in  seguito  a  una  ferita  d'arma 
da  punta  e  taglio  nella  regione  antere- esterna  del  braccio  destro  al- 
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l'altezza  della  metà  dell*  omero  gli  fu  applicata  una  fasciatura  immo- 
bilizzante che  restò  in  sito  per  44  giorni.  In  tale  perìodo  di  tempo 
8i  accorse  che  gli  si  rendeva  progressivamente  ogni  giorno  più  difficile 
di  estendere  la  mano ,  la  quale  prendeva  atteggiamento  di  flessione 
mentre  gli  si  intorpidiva  la  regione  dorsale  della  mano  e  del  polso.  Tali 
fatti  persisterono  dopo  la  rimozione  della  fasciatura. 

Attualmente  si  osserva  la  mano  penzoloni  suirantìbraccio. 

Nel  punto  medio  della  superficie  esterna  del  braccio  destro  si 
osserva  una  cicatrice  di  forma  ellissoidale  del  maggior  diametro  di  un 
centimetro,  diretta  in  senso  obliquo  all'asse  delFarto.  La  cicatrice  ap- 
pare infossata. 

Colla  palpazione  verso  la  metà  dell*  omero  si  riesce  a  percepire 
un  ingrossamento  a  14  cm.  dairolecranon.  In  tale  punto  colla  radio- 
scopia e,  meglio  ancora,  colla  radiografia  si  rileva  un  ingrossamento 
deirosso  che  circonda  il  segmento  latero-posteriore  esterno  deiromero. 

Il  braccio  si  solleva  al  di  sopra  della  spalla  completamente  come  al- 
l'altro lato;  sono  anche  normali  e  completi  gli  altri  movimenti  della  spalla. 

L'antibraccio  pud  essere  flesso  senza  rilevabile  differenza  in  rap. 
porto  al  lato  sano.  Egualmente  non  si  scorge  differenza  apprezzabile 
nel  movimento  di  estensione  deirantibraccio  sul  braccio  tra  i  due  Iati. 

Discreta  la  supinazione  dell'antibraccio,  normale  la  pronazione. 

I  movimenti  di  flessione  delle  dita  sono  completi  ;  l'infermo  può 
serrare  la  mano  a  pugno  e  con  forza;  anche  buona  l'opposizione  del 
pollice  alle  altre  dita.  É  completamente  abolita  invece  l'estensione  delle 
dita  nonché  l'abduzione  del  pollice.  Non  è  possibile  l'estensione  pro- 
pria dell'indice,  nò  quella  del  mignolo.  Non  vi  sono  disturbi  della  sen- 
sibilità molto  rilevanti. 

L'esame  elettrico  fa  notare  una  sensibile  alterazione  della  eccita- 
bilità elettrica  nel  campo  d'innervazione  del  radiale,  in  quanto  che  dal 
lato  ammalato  non  si  riesce  né  colla  corrente  faradica  né  colla  gal- 
vanica a  far  contrarre  i  muscoli  della  regione  estensoria  dell'antibrac- 
cio, mentre  si  contrae  bene  il  tricipite  estensore.  Con  intense  eccita- 
zioni galvaniche  si  riesce  a  far  contrarre  il  supinatore. 

Qui  si  riscontra  paralisi  dei  muscoli  innervati  del  nervo  radiale, 
l'estensore  comune  delie  dita,  Testensore  proprio  del  mignolo  e  dell'in- 
dice, lungo  abduttore  e  lungo  e  corto  estensore  del  pollice  ;  è  preser- 
vato soltanto  il  tricipite  estensore,  e  in  parte  il  m.  lungo  supinatore. 

Trattasi  con  evidenza  di  paralisi  del  nervo  radiale;  ma  a  che  è 
dovuta  questa  paralisi  ?  Vi  è  stata  in  seguito  al  traumatismo  recisione 
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del  nervo  per  cui  la  paralisi  non  è  suscettibile  di  roiglioramento  alcuno? 

Il  prof,  de  Renzi,  presentando  questMnfermo  alla  lezione,  fa  giu- 
stamente notare  che  Talterazione  dei  movimenti  muscolari  qui  è  stata 
progressiva;  non  vi  è  stato,  subito  dopo  il  traumatismo,  arresto  imme- 
diato, istantaneo  nelle  funzioni  dei  muscoli  innervati  dal  radiale;  ma 
Tìnfermo  si  è  accorto  nei  giorni  successivi  al  traumatismo  di  una  pro- 
gressiva difficoltà  nei  movimenti  di  estensione  della  mano.  Inoltre  la 
integrità  del  lungo  supinatore  non  sarebbe  compatibile  con  una  reci- 
sione del  nervo.  Il  prof,  de  Renzi  quindi  ritiene  che  qui  si  tratti  di 
paralisi  da  compressione  dovuta  a  tessuto  cicatriziale,  formatosi  in  se- 
guito alla  ferita.  Dei  muscoli  d*innervazione  del  radiale  poi  è  integro 
il  tricipite  estensore,  perchè  la  lesione  del  radiale  non  è  in  alto,  ma 
alla  metà  dell'omero. 

L' ingrossamento  dell'osso  che  si  rileva  colla  radiografia  non  può 
essere  considerato  come  callo  di  frattura  compieta  dell'omero,  sia  per 
la  circoscritta  sua  sede  ed  estensione  in  superficie,  sia  perchè  la  dire- 
zione del  colpo  e  la  natura  dell'istrumento  non  potevano  produrre  la 
frattura  totale,  sia  perchè  l'infermo,  dopo  la  ferita  poteva  eseguire  dei 
movimenti  passivi  senza  soffrire  alcun  dolore  e  senza  provare  ostacolo. 

Il  prof,  de  Renzi  indica  nel  caso  attuale  l' intervento  chirurgico 
utilissimo,  allo  scopo  di  liberare  il  nervo  da  ogni  causa  di  pressione  e 
riottenere  quindi  la  sua  piena  funzionalità. 

È  stato  operato  dal  prof.  E.  Salvia.  Prendendo  a  guida  la  cicatrice 
cutanea  eseguì  nel  senso  longitudinale  dell'  arto  un'  incisione  di  dieci 
centimetri.  Incidendo  a  strati  nella  massa  muscolare  avendo  sempre  a 
guida  il  tessuto  cicatriziale  profondo  giunse  alla  superficie  esterna  e 
posteriore.  Nella  forma  e  nel  decorso  della  cicatrice  intramuscolare  si 
ebbe  la  prova  materiale  del  percorso  dell'  istrumento  feritore,  che  fu 
diretto  da  sopra  in  sotto,  da  fuori  in  dentro  e  d'avanti  indietro.  In- 
contrò l'omero  verso  il  margine  posteriore  esterno,  e  sfiorandolo  di- 
staccò un  lembo  di  periostio  dalla  superficie  ossea,  scollando,  forse, 
ancora  il  periostio  corrispondente  alla  doccia  del  radiale  nel  sito  della 
lesione.  Con  tale  patogenesi  si  può  spiegare  l' ingrossamento  parziale 
dell'  osso,  solo  in  rispondenza  del  segmento  latero-posteriore  esterno 
dell'omero  nel  sito  della  lesione. 

La  cicatrice  intermuscolare  si  arrestava  a  questo  punto  del  pe- 
riostio. Epperò  si  isolò  il  nervo  radiale  dalla  sua  doccia  un  po'  più  in 
sotto  di  questo  tessuto  di  cicatrice ,  e  da  questo  punto  risalendo ,  ed 
avendo  a  guida  il  nervo,  si  giunse  nel  sito  della  lesione.  Quivi  il  nervo 
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radiale  era  un  poco  più  fisso,  impigliato  da  poche  fibre  cicatriziali,  dalle 
quali  si  potè,  con  non  molta  difficoltà,  liberarlo.  Indi  fu  riposto  nella 
sua  doccia,  ed  eseguita  la  emostasi  completa  ed  un*  accurata  toilette 
della  ferita,  si  chiuse  questa  con  tre  piani  di  sutura.  Si  ebbe  guarigio- 
ne per  primam. 

Con  tale  intervento  chirurgico  si  è  infatti  ottenuto  miglioramento 

sensibile  deirarto.  I  movimenti  di  elevazione  delia  mano  sul  Fanti  braccio 

sono  perfetti  e  completi  :  quelli  delle  dita  sono  molto  migliorati,  non 

solo  per  quanto  riguarda  i  movimenti  di  estensione  comune,  ma  anche 

per  le  dita  indice  e  mignolo.  L'abduzione  del  pollice  è  divenuta  per- 
fetta. 

La  supinazione  e  la  pronazione  deirantibraccio  sono  complete.  La 

forza  è  aumentata;  la  sensibilità  è  integra;  i  muscoli  rispondono  meglio 

tanto  all'eccitazione  galvanica  che  faradica,  sebbene  non  ancora  in  modo 

perfettamente  fisiologico  e  eguale  all'altro  lato 

Dott.  M.  Bucco,  assistente  ordinario. 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


BEUSCHIlf I  E.  e  COOP  8.  —  Le  scosse  ritmiche  laterali  del  capo, 
negali  aneurismi  della  brachio cefalica  e  della  succlavia. 

Neiranno  1898  al  Congresso  della  Società  Italiana  di  Medicina  In- 
terna, tenutosi  a  Torino»  comunicammo  il  risultato  degli  studii  da  noi 
fatti  sulle  scosse  ritmiche  del  capo  negli  aneurismi  dell*  arco  aortico. 
Nel  Giornale  Internazionale  delle  Scienze  Mediche  deir  anno  seguente 
abbiamo  pubblicato  lo  stesso  lavoro,  corredato  da  numerose  grafiche 
e  con  osservazioni  anche  più  complete,  avendo  potuto  seguire  alcuni 
clegli  infermi  studiati,  per  lo  spazio  di  parecchi  altri  mesi. 

Le  scosse  ritmiche  del  capo,  di  cui  ci  siamo  occupati  nei  lavori 
precedenti,  sono  in  senso  verticale,  da  dietro  in  avanti,  sicché  per  ef- 
fetto di  esse,  ad  ogni  diastole  arteriosa,  T  ammalato  esegue  come  un 
rapido  e  breve  cenno  affermativo,  più  o  meno  evidente  secondo  i  casi. 
Tali  scosse  le  abbiamo  riscontrate  in  infermi  con  aneurismi  deirarco 
aortico  ;  esse  erano  specialmente  marcate  quando  la  bozza  si  era  estrin- 
secata in  maniera  da  portarsi  innanzi  alla  trachea,  e  più  ancora  quando 
esisteva  aderenza  tra  la  saccoccia  aneurismatica  e  la  parete  anteriore 
della  trachea.  Queste  condizioni  anatomiche  abbiamo  potuto  control- 
larle in  qualche  caso  alla  necroscopia. 
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Nell'ultima  nostra  pubblicazioDe  su  tale  argomento,  abbiamo  ac- 
cennato altres)  ad  una  osservazione^  da  noi  fatta  in  un  infermo,  nel 
quale,  oltre  ad  una  leggiera  scossa  del  capo  nel  senso  verticale,  ne  esi- 
steva una,  anche  più  marcata ,  nel  senso  laterale.  Ci  siamo  riserbati 
di  ritornare  su  queste  scosse  laterali,  non  avendo  allora,  per  cause  in- 
dipendenti dalla  nostra  volontà,  potuto  studiare  completamente  1* in- 
fermo in  parola. 

Scopo  di  questa  pubblicazione  è  appunto  quello  di  stabilire  il  va- 
lore clinico  delle  scosse  laterali  del  capo,  e  cercheremo  di  dedurle  colla 
scorta  degli  studii  da  noi  praticati  in  due  infermi,  che  presentavano  il 
fenomeno  molto  evidente. 

Tutta  la  letteratura  su  tale  argomento  si  condensa  nelle  poche 
righe  da  noi  scritte  al  riguardo  nel  citato  lavoro,  pubblicato  sul  Gio^ 
naie  Internazionale  delle  Scienze  Mediche  ed  in  una  osservazione  po- 
steriore, pubblicata  dal  Frenkel  (Presse  medicale  14  novembre  1900 
Le  signe  de  Mussèt  4ans  la  pleurésie  gauche  à  gros  épanchemeni). 

Nel  caso  del  Frenkel  si  trattava  di  un  infermo  con  una  pleurite 
a  sinistra,  con  abbondante  versamento,  nel  quale  il  capo  presentava  bre- 
vissime oscillazioni  sincrone  ai  battiti  del  polso,  per  le  quali  la  testa 
era  proiettata  in  avanti  ed  a  sinistra.  Il  Frenkel  spiega  queste  scosse 
del  capo  come  dei  movimenti  comunicati  dal  cuore,  pel  tramite  della 
colonna  vertebrale. 

Dei  due  infermi  da  noi  studiati,  il  primo,  proveniente  dalla  Poliam- 
bulanza Partenopea,  ci  è  stato  diretto  dal  prof.  Lutzemberger,  che  rin- 
graziamo sentitamente;  il  secondo  era  ricoverato  nella  sala  uomini  del- 
rospedale  degli  Incurabili,  diretta  dal  prof.  Brancaccio,  che  gentilmente 
ci  ha  permesso  di  osservarlo  e  cui  siamo  gratissimi  per  1*  autorizza- 
zione dataci  di  raccogliere  le  grafiche  relative. 

Osservazione  1.* — Bonetti  Gaetano  di  anni  49,  cocchiere:  il  padre, 
beone,  mori  per  cardiopatia:  la  madre  mori  vecchia:  7  tra  fratelli  e  so- 
relle stanno  bene.  £  ammogliato^  ma  non  ha  avuto  figli:  la  moglie  si 
è  abortita  una  volta.  A  12  anni  l'infermo  ha  sofferto  una  paralisi  fac- 
ciale a  sinistra:  in  seguito  ha  presentato  due  volte  emottisi:  ha  avuto 
molte  volte  blenorragie,  ulceri  semplici  ed  ha  contratto  la  sifilide  circa 
30  anni  or  sono.  Ha  abusato  molto  del  vino  e  della  venere. 

Anamnesi  prossima.  —  Circa  un  anno  fa,  in  seguito  ad  un  litigio, 
durante  il  quale  si  era  molto  eccitato,  Tinfermo  cominciò  a  presentare 
una  leggiera  tumefazione  pulsante  in  corrispondenza  della  parte  inte^ 
na  della  regione  sopraclavicolare  destra.  Nei  giorni  successivi  cominciò 
ad  avvertire  dolori  puntorii  vaganti  nella  parete  anteriore  del  torace 
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e  dolori  lancinanti,  talvolta  molto  vivi,  alla  regione  laterale  destra  del 
collo,  alla  spalla  ed  al  braccio  delio  stesso  lato. 

La  tumefazione  e  la  pulsazione  si  sono  in  prosieguo  rese  sempre 
più  evidenti.  Negli  ultimi  tempi,  in  seguito  a  cura  jodica  ed  applica- 
zioni elettriche  sulla  bozza,  si  è  veriBcato  un  certo  miglioramento. 

Stato  attuale — Esame  generale,  —  Colorito  bruno  un  po'  giallo- 
gnolo: nutrizione  discreta,  scheletro  regolare:  temperatura  36,8:  polsi  72: 
respirazioni  16.  Assenza  di  edemi:  si  notano  numerose  glandolo,  grosse 
quanto  un  ceco  ad  un  fagiuolo,  in  ambo  gì*  inguini,  al  collo,  all'epi- 
troclea  destra. 

Esame  speciale.  —  Esiste  una  bozza  della  grandezza  di  una  pic- 
cola mela,  limitata  in  alto  tre  dita  al  disopra  della  clavicola  destra, 
in  basso  un  centimetro  in  sotto  della  clavicola  stessa  (il  cui  capo  in- 
terno è  usurato,  mentre  lo  sterno  è  intatto);  verso  destra  punto  d'unio- 
ne del  terzo  interno  con  i  due  terzi  esterni  della  clavicola:  verso  si- 
nistra linea  mediana.  La  detta  bozza  presenta  una  evidente  pulsazione 
espansiva.  La  percussione  dà  limiti  di  ottusità  corrispondenti  a  quelli 
descritti.  Air  ascoltazione  si  ode  un  doppio  rumore  sulla  bozza  e  sul- 
l'aorta; il  2.^  è  più  lungo  e  musicale. 

L'itto  cardiaco  ò  al  6.^  spazio  intercostale,  tra  mammillare  ed  ascel- 
lare anteriore;  notasi  rientramento  sistolico  nel  4.®  e  5.®  spazio.  L'itto 
al  palpamento  è  piuttosto  forte ,  ritmico ,  con  impulso  diffuso.  Nes- 
snn'altra  pulsazione,  nò  fremiti  o  sfregamenti  notansi  sul  torace. 

Airascoltazione  sui  diversi  focolai  odesi  la  propagazione  del  doppio 
rumore  suaccennato.  Le  carotidi  e  le  radiali  sono  sincrone  tra  di  loro. 
Bsiste  un  ritardo  superiore  al  normale  tra  cuore  e  radiali,  per  quanto 
può  rilevarsi  colla  palpazione. 

Oltre  a  tutti  i  sintomi  surriferiti  in  questo  ammalato  esisteva  una 
marcata  scossa  del  capo  nel  senso  verticale,  ma  sopra  tutto  in  quello 
laterale,  da  sinistra  verso  destra. 

Osservazione  2.* —  Qizzi  Pasquale,  degente  nella  sala  uomini  del- 
rOspedale  Incurabili,  reparto  del  prof.  Brancaccio.  Ci  dispensiamo  dal 
riferirne  la  storia,  dappoiché  essendo  questo  infermo  morto  neirOspe- 
dale,  la  necroscopia  mostrò  l'esistenza  di  un  aneurisma  della  succlavia 
destra  (1). 

Anche  in  questo  caso  esisteva  marcatissima  la  scossa  del  capo  nel 
senso  verticale,  e  specialmente  in  quello  laterale  da  sinistra  verso  destra. 

(1)  La  storia  di  questo  infermo  è  riferita  ampiamente  nel  Policlinico 
(anno  VII,  fase.  4,  pag.  110)  dal  dottor  Cocopullo:  Contributo  allo  studio  delle 
tcosie  ritmiche  del  capo  negli  ammalati  di  aneurisma. 
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Per  raccogliere  le  grafiche  delle  scosse  del  capo  esistenti  nei  due 
infermi  suaccennati,  abbiamo  voluto  modificare  la  tecnica  da  noi  se- 
guita nei  nostri  precedenti  studii  sulPargomento. 

Invece  di  servirci  della  leva  piatta  in  bilico»  su  cui  da  un  lato  pog- 
giava il  mento  dell'infermo,  e  che  dall'altro  lato  comunicava  il  movi- 
mento al  tamburo  ricevitore,  abbiamo  operato  nel  seguente  modo: 

Per  raccogliere  la  scossa  verticale  abbiamo  fissato  ad  un  sostegno 
verticale,  con  base  pesante,  un  sostegno  orizzontale,  munito  di  una  pinza 
all'estremità.  In  questa  pinza  abbiamo  fissato  un  tamburo,  di  quelli  che 
si  usano  per  Tesplorazione  della  carotide.  Per  la  scossa  laterale  abbia- 
mo fissato  su  d'una  colonna,  o  sul  taglio  della  cornice  di  una  porta  un 
altro  tamburo  simile.  L'infermo  poggiava  contemporaneamente  il  mento 
sul  bottone  del  primo  tamburo  e  la  tempia,  o  la  bozza  parietale  destra, 
sul  bottone  del  secondo  tamburo.  Naturalmente  abbiamo  prese  tutte  le 
precauzioni  Jiecessarie,  perchè  rammalato  si  trovasse  seduto  il  più  co- 
modamente possibile  e  bene  appoggiato  col  tronco,  e  perchè  non  eser- 
citasse soverchia  pressione  sui  tamburi. 

Operando  in  tal  modo  abbiamo  potuto  ottenere  molte  gra&che,  di 
cui  alcune  contemporanee  per  le  due  scosse  verticale  e  laterale,  altre 
isolate  per  ciascuna  scossa.  Non  abbiamo  trascurato  di  raccogliere  an- 
che le  grafiche  della  pulsazione  delle  bozze,  del  cuore,  delle  carotidi, 
sia  isolate  che  contemporanee. 

Ecco  in  breve  quanto  possiamo  dedurre  d^llo  studio  delle  grafiche 
raccolte  per  ciascun  infermo 

Per  quanto  riguarda  Tinfermo  Bonetti: 

a)  La  scossa  laterale  (fig.  1.*)  presenta  diverse  oscillazioni  (tre  per 
ogni  pulsazione  della  bozza)  abbastanza  irregolari:  la  prima  di  queste 

sMnizia  poco  dopo  (--r  di  secondo)  Tinizio  della  pulsazione  della  bosza. 

La  prima  di  queste  elevazioni  non  è  sempre  la  pib  alta,  anzi  spesso  ò 
molto  bassa. 

ì>)  La  scossa  verticale  presenta  presso  a  poco  gli  stessi  carajtteri 
della  laterale  e  s'inizia  anche  un  poco  dopo  del  polso  carotideo;  essa 
è  quindi  contemporanea  alla  scossa  laterale  (fig.  2.^)  perchè  il  polso 
curotideo  è  sincrono  alla  bozza.  Nella  fig.  2.^  la  grafica  della  scossa  ver- 
ticale è  molto  più  pìccola  di  quella  laterale,  perchè  raccolta  col  tam- 
buro Marey ,  mentre  quest'  ultima  (fig.  1.^)  è  raccolta  col  tamburo  a 
doppia  leva  amplificatore  Coop. 

e)  La  pulsazione  della  bozza  aneurismatica  coincide  sulla  linea  a- 

scensionale  del  cardiogramma  poco  prima  (-r  di  secondo)  dell'apice  si- 
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atoUco.  In  qualche  pulsazione  proprio  coir  apice  sistolico  (fig.   3.*)  • 

^)  La  carotide  sinistra  inizia  la  sua  diastole  presso  a  poco  allo  stes- 
so punto  (fig.  4.») 

rer  l'infermo  Gizzi  abbiamo  potuto  stabilire  quanto  segue: 

^)  La  scossa  verticale  presenta  due  a  tre  elevazioni  per  ogni  si- 

Fìg.  1.* 


stole  cardiaca  (fig-  &•*)•  Lo  stesso  dicasi  della  scossa  laterale,  la  quale 
però  presenta  un'elevazione  molto  più  ampia  delle  altre  e  neirinsieme 
a  pib  Teffetto  di  un  polso,  di  cui  tutte  le  elevazioni  sieno  molto  esa* 

gerate^  (flg-  6.*). 
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b)  Le  due  scosse  prese  contemporaneamente,  qoantunqae  le  gra- 
ficbe  non  abbiano  potuto  riuscir  precise  come  la  precedente,  pure  mo- 
strano un  sincronismo  perfetto  (flg.  7.*). 

e)  Le  due  carotidi  sono  sincrone,  la  sinistra  è  un  po'  più  ampia 
della  destra,  ma  simile  nella  forma  (fig.  8.'). 

d)  Sì  noti  che  le  grafiche  del  Gizzi  sono  tutte  fatte  colla  stessa  velo- 
cità della  carta  (poligrafo  Goop).  Non  è  stato  possibile  raccogliere  con- 
temporaneamente i  tracciati  della  carotide  e  qnelli  della  scossa  laterale. 

Dalle  osservazioni  su  esposte  risulta,  che  negli  aneurismi  della  bra- 
chiocefalica  e  della  succlavia  destra  si  può  avere  una  scossa  ritmica  del 
Flg.  2»      ^ 


capo,  la  quale,  però,  presenta  due  fatti  che  la  diCTerenziauo  dalle  scosse 
ritmiche,  che  si  hanno  negli  aneurismi  dell'arco  aortico,  in  quanto  che  : 
1.°  è  una  scossa  combinata,  è  la  risultante  cioè  di  un  movimento 
verticale  da  dietro  in  avanti  e  di  un  movimento  laterale  da  sinistra  a 
destra.  Quest'ultimo  è  sempre  più  marcato  all'ispezione.  Il  capo  si  vede 
inchinare  leggermente  sulla  spalla  destra  e  un  poco  airinnanzì,  mratie 
che  il  movimento  negli  aneurismi  dell'arco  aortico  è  decisamente  ver- 
ticale. 

2,"  è  una  scossa  quasi  sincrona  col  polso  delle  carotidi,  mentreche 
quella  provocata  dagli  aneurismi  dell'arco  aortico  anticipa  sempre  nn 
poco  sul  polso  carotideo.  Tale  aoticipazione  è  leggiera  e  può  essere  ri- 
scontrata graficamente. 
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Descritto  cosi  il  fenomeno,  è  d'uopo  determinarne  la  genesi,  cosa 
non  facile  come  ora  redremo. 

11  dott.  Cocurullo,  discutendo  uno  dei  nostri  casi,  quello  del  Gizzi^ 

ha  Invocata  quale  condizione  genetica  l' influenza  che  può  avere  la 

pulsazione  sulle  branche  degli  sterno-cleido-mastoidei.  A  noi  bou  sem- 

tiri  possibile  che  la  pulsazione  deiraneurisma,  determinando  un  urto 

Fig.  3.' 


«ni.  muscoli,  provochi  il  movimento  del  capo,  percliè  l'elasticità  4®* 
.tessuto  muscolare  fa  si  che  il  muscolo  ceda,  senza  provocare  alcuo  n»- 
.yimeato  di  questo  genere;  il  movimento .  6  sempre  l'effetto  di  una  con- 
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iraziose  mascol&re.  D'altronde  noi  possiamo  comprimere  aoctae  forte- 
mente tiQ  mosGolo,  per  esempio  una  delle  masse  muscolari  di  un  arto, 
senza  vedere  alcun  movimento  dell'arto  stesao. 

Nò  à  it  caso  di  pensare  a  contrazioni  riflesse  provocate  nei  dett> 
muscoli  dagli  urti  bruschi  e  rapidi  dati  dalle  pulsazioni  della  bozza,  per- 
chè, se  cos)  Tosse,  le  singole  scosse  del  capo  successive,  come  suo!  suc- 
cedere di  tutti  i  movimenti  riflessi,  gradatamente  dovrebbero  esaurir» 
e  non  potrebbero  continuare  quindi  sempre  nello  stesso  modo.  Del  rest» 

Fig.  4." 


nel  nostri  casi  i  muscoli  si  presentavano  sempre  flaccidi,  senza  alcon» 
ombra  dì  contrazione. 

Un  altro  fatto,  che  potrebbe  invocarsi  per  spiegare  la  genesi  del 


fenomeno  in  esame,  è  la  differenza  nell'ampiezza  delle  due  carotidi. 
CI  spieghiamo  meglio:  le  carotidi  ad  ogni  loro  diastole  si  dilatano  & 
si  allungano  ;  ora  si  potrebbe  pensare,  come  per  spiegare  le  scosse  la- 
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terali  del  capo  osservate  sei  caso  del  Frenkel,  ha  fatto  il  doti.  Pace  (1) 
<he  r  allungamento  maggiore  di  una  delle  carotidi  possa  spingere  il 
«apo  Terso  la  parte  opposta.  Questa  ipotesi ,  che  sembra  abbastanza 
soddisfacente  a  primo  aspetto,  non  resiste  alla  critica  severa.  Noi  ab- 
biamo osservato  dei  casi,  nei  quali  il  capo  sembrava  spinto  ritmica- 
mente aiVtndieiro  dalle  carotidi,  ma  solo  quando  queste  erano  forte- 
amate  ateromatose:  pensammo  allora  che  questi  vasi,  come  due  colonne 
Fig.  6.' 


rìgide,    allungandosi  per  la  loro  diastole ,  potessero  spingere  legger- 
mente il  capo  all'ìndietro. 

Ma  questa  prima  impressione  è  stata  poi  molto  scossa  dall'esame 
«Iteriore  delle  grafiche  raccolte  in  simili  casi.  Non  ce  ne  occupiamo 
Fig.  7.» 


«ra,  avendo  intenzione  dì  tornare  su  questo  punto  in  un  altro  lavoro 
complessivo,  cui  già  ci  siamo  accinti  e  che  tratterà  dei  caratteri  spe- 
ciali di  tutte  le  scosse  cefaliche,  che  Ri  osservano  anche  quando  noa 
esistono  aneurismi. 

In  individui  senza  ateromasia  non  si  osserva  alcuna  scossa,  am- 
meoochò  non  vi  sia  una  eccitazione  del  cuore  tale,  da  provocare  una 

(1)  Riv.  Critica  di  Clin.  Med.,  n."  2,  1901. 
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capo  non  è  più  equilibrata.  Nei  nostri  infermi,  per  esempio,  esìstendo 
aneurismi  nella  brachiocefalica  e  nella  succlavia  destra,  arterie  che 
irrorano  il  collo,  la  metà  destra  di  questo  doveva  ricevere  una  quan- 
tità di  sangue  minore  della  metà  sinistra,  fatto  ctie  era  reso  evidente 
dalla  differente  ampiezza  dei  polsi  carotidei,  e  quindi  la  pulsazione  to- 
talizzata della  parte  destra  del  collo  doveva  essere  minore  della  pul- 
sazione omonima  delfaltro  lato.  In  tale  condizione  la  base  di  equili- 
brio del  capo,  formata  appunto  dal  collo,  ad  ogni  sistole  cardiaca  ve- 
niva ad  essere  rappresentata  da  un  piano  obliquo,  a  sinistra  piti  alto 
che  a  destra,  ed  il  capo  in  conseguenza  doveva  inchinarsi  ritmicamente 
verso  destra. 

Tuttavia  anche  per  questa  ipotesi,  come  per  la  precedente,  vi  è 
un  fatto  contrarlo,  ed  è  che  negli  aneurismi  deirarco  aortico  la  suc- 
clavia e  la  carotide  di  sinistra  pulsano  meno  ampiamente  delle  omo- 
nime di  destra  e  pure  non  vi  è  scossa  laterale. 

Ciò  non  ostante  noi  crediamo  che  la  pulsazione  totalizzata  meno 
ampia  da  un  lato,  se  da  sola  non  può  invocarsi  come  momento  genetico, 
può  essere  un  coefllciente  utile  per  la  genesi  della  scossa  laterale. 

Escluse  così  tutte  le  possibili  cause  inerenti  ad  una  trasmissione 
per  mezzo  della  circolazione  carotidea,  Tunica  vìa  di  trasmissione  che 
resta  è  il  tubo  laringe-tracheale.  È  inutile  parlare  di  un  urto  diretto 
sul  bronco,  urto  che  generalmente  è  invocato  per  spiegare  la  genesi 
delle  scosse  laringo-tracheali ,  perchè  nò  la  brachiocefalica  e  molto 
meno  la  succlavia,  possono  mettersi  in  relazione  coi  bronchi.  Queste 
arterie  possono  prendere  rapporti  di  vicinanza  solo  colla  trachea  e 
del  tubo  aereo  e  possono  comunicare  le  loro  pulsazioni,  quando  sono 
in  condizioni  aneurismatiche. 

Infatti,  la  brachiocefalica  abbraccia  la  trachea  nel  suo  segmento 
antero-destro,  prima  si  trova  allo  innanzi,  poi  lateralmente  a  destra 
della  trachea  stessa.  Perciò  quando  si  ha  un  aneurisma  del  tronco  in- 
nominato ,  questo  si  mette  in  più  intimo  contatto  colla  trachea  e  ad 
ogni  sua  diastole  deve  spingere  il  tubo  aereo  indietro  ed  a  sinistra^  ob- 
bligandolo a  flettersi  tutto  ed  a  formare  un  arco  di  cerchio,  che  spin- 
gerà il  capo  in  senso  inverso,  cioè  all'innanzi  ed  a  destra. 

La  succlavia  destra  è  anch*  essa  a  destra  della  trachea  e,  quan- 
tunque non  ne  sia  a  contatto  come  la  brachiocefalica,  nel  nostro  in- 
fermo si  era  molto  avvicinata  alla  trachea  stessa  per  le  condizioni  a- 
neurismatiche  e  la  spingeva  nel  senso  laterale,  da  destra  a  sinistra. 

La  genesi  della  scossa  laterale  così  interpretata  è  una  conferma 
della  spiegazione,  data  da  noi  nei  precedenti  lavori,  della  genesi  della 
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scossa  verticale  negli  aneurismi  deirarco,  la  quale  non  è  prodotta  solo 
dalla  spinta  in  basso  del  bronco  sinistro,  ma  anche,  e  forse  più,  dalla 
spinta  indietro  della  trachea. 

Ci  conforta  nelFammettere  tale  ipotesi  anche  la  osservazione  fatta 
dal  prof.  Cardarelli  in  un  infermo  con  aneurisma  della  brachiocefalìca, 
nel  quale  ammalato  egli  riscontrò  una  scossa  laterale  del  tubo  laringo- 
tracheale,  diretta  da  destra  a  sinistra,  cioè  nel  senso  diametralmente 
opposto  a  quello  da  noi  trovato  nella  scossa  cefalica  negli  infermi  di 
cui  oggi  ci  occupiamo. 

Noi  riteniamo  dunque  che  la  scossa  laterale  dei  capo,  negli  aneu- 
rismi del  tronco  innominato  e  della  succlavia  destra,  è  prodotta  dalla 
spinta  in  senso  inverso  della  parte  inferiore  della  trachea. 

Ma  a  questa  spiegazione  si  può  obiettare,  e  con  ragione,  che  in 
casi  di  aneurisma  dell'arco  aortico  la  trachea  è  spinta  a  destra  dalla 
pulsazione  dell'aneurisma,  e  tale  spinta  produce  la  scossa  laringea  la- 
terale, e  pure  non  vi  è  alcuna  marcata  scossa  laterale  del  capo.  Però 
è  da  notarsi  che  negli  aneurismi  deirarco  aortico  si  hanno  tre  mo- 
vimenti combinati  della  trachea:  un  movimento  direttamente  dairalto 
in  basso,  prodotto  dalla  spinta  in  basso  del  bronco  sinistro,  un  movi- 
mento dairavanti  airindietro  della  trachea,  che  la  fa  inarcuare  aumen- 
tando nel  contempo  la  trazione  in  basso,  ed  un  movimento  da  sinistra 
a  destra,  che  dovrebbe  farla  inarcuare  verso  sinistra. 

Ora,  due  ragioni  possono  invocarsi  per  spiegare  perchè  negli  a- 
neurismi  dell'arco  non  si  abbia  scossa  laterale  del  capo:  1.**  Noi  pos- 
siamo,  stirando  in  alto  la  trachea,  mediante  T  estensione  forzata  del 
capo,  produrre  un  contatto  maggiore  dell'aneurisma  col  bronco  sini- 
stro e  forse  anche  colla  trachea,  dairinnanzi  airindietro,  ed  allora  il 
fenomeno  diventa  evidente,  ma  non  abbiamo  mezzi  da  spingere  la  tra- 
chea in  modo,  che  si  produca  un  contatto  talmente  intimo  nel  senso 
laterale  coir  aneurisma ,  da  provocare  1'  evidenza  del  fenomeno  delle 
scosse  laterali.  2.^  Ma  vi  ha  di  più,  la  presenza  di  un  movimento  qualun- 
que della  trachea  non  basta  per  affermare  che  deve  muoversi  anche 
il  capo.  Questo  è  pesante  e.  perchè  sia  mosso,  è  necessario  che  la  forza 
sia  notevole.  Oraficamente  noi  osserviamo  ogni  giorno  che  alcuni  mo* 
vimenti  ampli,  come  quelli  del  polso  delle  radiali,  spesso  non  vengono 
trasmessi  alla  penna  scrivente  negli  apparecchi  a  trasmissione,  mentre 
che  air  opposto,  le  piccole  ondulazioni  del  cardiogramma,  che  non  si 
avvertono  neppure  alla  palpazione,  sono  trasmesse  benissimo.  Ora, il 
capo,  a  movimenti  anche  ampli,  può  opporre  una  resistenza  da  impe- 
dire qualunque  trasmissione  di  movimento ,  mentre  risponde  bene  a 
movimenti  meno  ampli,  purché  abbiano  una  certa  energia. 
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Noi  pensiamo  perciò,  che  negli  aneurismi  delI*arco  aortico  il  mo^ 
Tìmento  laterale  della  trachea,  quantunque  ampio  e  sensibile,  non  ab'» 
bia,  almeno  nel  massimo  numero  dei  casi,  tale  energia  da  muovere  il 
<}apo ,  e  quindi  manca  la  scossa  laterale ,  mentre  la  scossa  nel  senso  |^. 

verticale,  prodotta  da  due  contemporanee  azioni  sul  bronco  e  sulla  1:1 

trachea,  riesce  sempre  evidente.  Così  ci  spieghiamo,  come  in  alcuni 
<^  delle  trazioni  tanto  poco  ampie  da  non  mostrarsi  nò  come  scossa 
larìDgea  verticale,  nò  come  scossa  laringea  trasversale ,  producano  in- 
vece manifesta  la  scossa  del  capo  ;  esse  infatti,  quantunque  non  ampie, 
hanno  tale  energia  da  trasmettersi  bene,  ed  amplificate  dal  capo  si  veg- 
gono su  di  questo  e  non  sul  tubo  laringe-tracheale. 

In  ogni  caso,  e  qualunque  sia  la  ragione  che  si  voglia  invocare, 
queste  osservazioni  dimostrano  che  la  semplice  spinta  della  trachea  in 
senso  laterale  non  basta  a  produrre  una  scossa  del  capo  evidente,  ma 
^  necessario  che  la  detta  spinta  sia  energica.  La  differenza  di  am- 
piezza nella  pulsazione  totalizzata  delle  due  metà  del  collo  coadiuva 
tale  movimento  laterale  per  una  doppia  ragione,  quella  detta  innanzi  \ 
della  differenza  di  livello  della  base  del  capo,  e  forse  anche  più  per- 
chè il  capo  spinto  in  giù  dalia  trazione  della  trachea,  nel  suo  movi- 
mento discendente,  non  incontra  nel  collo  alcun  ostacolo ,  ma  trova 
invece  un'azione  coadiuvante  il  movimento  stesso,  appunto  pel  disli* 
vello  della  sua  base. 

.  Non  discutiamo  qui  Tipotesi  messa  innanzi  dal  Frenkel  per  spie- 
gare la  genesi  della  scossa  laterale  del  capo  nei  versamenti  pleurici, 
riserbandoci  di  occuparci  anche  di  tale  argomento  in  altro  prossimo 
lavoro. 

Conclnsionì. 

1.**  Negli  aneurismi  della  brachiocefalica  e  della  succlavia  de- 
stra si  può  osservare  una  scossa  ritmica  del  capo,  la  quale  è  la  ri-  % 
saltante  di  un  movimento  postero-anteriore  e  di  un  movimento  late- 
rale da  sinistra  a  destra,  in  modo  che  il  capo  ad  ogni  sistole  cardiaca 
8'  inchina  lateralmente  sulla  spalla  destra. 

2.''  Questa  scossa  negli  aneurismi  della  brachiocefalica  presenta 
bqI  polso  carotideo  un  brevissimo  ritardo,  e  non  anticipa  su  di  esso,  come 
la  scossa  verticale  degli  aneurismi  aortici. 

3.°  Essa  ò  prodotta  dalla  spinta  che  la  pulsazione  della  bozza 
provoca  sulla  trachea  da  destra  a  sinistra,  per  cui  il  capo  e  obbligato, 
per  contraccolpo  a  muoversi  in  senso  inverso.  L'effetto  di  tale  spinta 
yuova  Rivista  Clinico-terapeutica — ^Anno  IV.  45 
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è  ooadiuvato  dalla  differenza  di  ampiezza,  nei  due  lati  del  collo,  del 
polso  totalizzato. 

4.^  La  detta  scossa  si  ha  quando  la  spinta  sulla  trachea  è  e* 
nergica,  anche  se  l'ampiezza  del  movimento  è,  relativamente,  limitata. 

Ringraziamo  Tlllustre  prof.  Erfioo  de  Renzi,  che  ci  ha  permesso 
di  compiere  questo  studio  nella  Clinica  Medica  da  lui  diretta. 


Comparto  di  Medicina  interna  deirOspedale  maggiora  di  Crema. 


LAMABI  A.  —  Contributo  allo  studio  sul  valore  clinico 

della  diazo-reazione. 

Una  delle  questioni  urologiche,  che  ha  dato  campo  a  numerose 
ricerche,  può  dirsi  essere  di  recente  la  oramai  vecchia  diazo-reazione; 
di  cui,  com'è  risaputo,  la  prima  data  storica— intimamente  connessa 
col  nome  di  Ehrlich — risale  al  1882.  In  quell'epoca,  questo  A.  scovrì 
il  fenomeno  nelle  urine  di  ammalati  con  ileo*tifo,  e  vi  mise  maestrevol- 
mente in  rilievo  la  frequenza,  il  grado  e  le  modalità  cliniche.  Risal- 
tano ora,  dopo  un  periodo  di  contraddizioni  e  di  relativo  sprezzameli- 
to — dico  tanto  per  fare  brevissimamente  qualche  cenno,  intorno  ai  dati 
più  nuovi  sulla  letteratura  medica  dell'argomento — un  maggior  numero 
di  studii,  con  la  comparsa  di  varii  esperimenti  (Eoppen,  Mostrow,  Lowe,^ 
Wìnokow,  Michaelis,  Glemens);  pei  quali  si  afferma  oggidì  11  valore 
pronostico  della  r.  diazoica  nella  grippe,  neir  infezione  palustre  e  spe- 
cialmente nella  tisichezza  polmonare ,  dove  il  reperto  urologico  della 
stessa  dimostrerebbe  sicuramente  la  gravità  del  male,  a  segno  da  far 
decidere  come  affatto  inutile  la  cura  igienica  di  tali  infermi  (qualora 
si  trovino  già  a  tale  grado) ,  nei  sanatorii  ;  ed,  invece,  neir  ileotifo 
segnerebbe  un  valore  diagnostico  degno  di  molta  considerazione,  per- 
chè essa  apparisce  prima  (1)  del  così  importante  (ma  anche  punto  non 
patognomonico)  segno  sierodiagnostico  (agglutinazione). 

Il  grado  della  reazione  si  pud  valutare  suU'  intensità  di  colorito, 
specialmente  della  schiuma  :  carnicino,  roseo,  rosso  distinto,  rosso-san- 
gue. Ehrlich  dette  le  indicazioni  di  graduare  le  tinte  cogl'  indici  Rja, 


(1)  Riva-Rocci.— -1  progressi  della  diagnostica  medica  nell'anno  1898-99. 
Nuova  Rivista  clinicO''terapeutica,  1899. 
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RS  R^  R^,  con  cui  si  possono,  nelle  diverse  osseryasionì,  istituire  curve 
grafiche  analoghe  a  quelle  termometriche. 

Guillemin ,  per  la  reazione  negativa  (colorito  variamente  giallo), 
ha  tenuto  convenzionalmente  uso  delle  iniziali  Ipi,  V,  l\  I^.  DaU*  oc- 
correre più  o  meno  frequente  della  reazione,  nei  varii  processi  mor- 
bosi, questi  furono  diversamente  classificati.  Sergent,  seguendo  in  pro- 
posito la  comunicazione  fatta  da  Zunz  air  Accademia  medica  del  Bel- 
gio, divide  le  malattie  in  tre  gruppi:  a>  dove  il  fenomeno  si  riscontra 
sin  dairinizio  della  piressia  (ileo-tifo ,  morbillo);  b)  dove  esso  appari- 
sce alla  fine  (tubercolosi  polmonare  e  peritoneale);  e)  dove,  finalmente, 
non  lo  si  osserva  che  abbastanza  di  raro.  E.  Reale  (1)  vi  distingue, 
poi ,  quattro  gruppi ,  cioè  :  a)  malattie  in  cui  la  diazoreazione  non  ò 
punto  ordinaria  (aflfezioni  croniche  del  cuore  e  dei  reni ,  psicopatie, 
nearopatie  funzionali  ed  organiche);  b)  dove  la  reazione  apparisce  chia- 
ra sin  dal  principio  (febbre  tifoide,  morbillo);  e)  dove  essa  può  o  non 
esistere  (scarlattina,  risipola,  sepsi ,  pneumonite ,  difteria);  d)  dove  la 
diazoreazione  è  indice  sicuro  di  gravità  pronostica,  come  nella  tisichezza 
polmonare  ed  affezioni  affini  (tisi  galoppante,  pneumonite  caseosa  acu- 
ta, tubercolosi  miliare  difllisa). 


Giovi,  saltuariamente,  un  rapido  cenno  retrospettivo  sulle  dedu- 
zioni cliniche  tratte  dagli  Autori  nello  studio  di  varie  malattie,  sotto 
questo  punto  di  vista  semiologico.  G.  Klemperer  (2)  dice  che  tale  nota 
manca  nella  meningite.  Sergent  (3),  ricercando  il  fenomeno  nel  vajuolo^ 
conchiuse  che,  essendo  in  questa  malattia  costante  o  quasi  la  diazo- 
reazione, ciò  costituisce  un  elemento  ponderabile  per  la  diagnosi  con 
la  varicella,  in  cui  la  ricerca  è  d'ordinario  frustranea.  Tali  risultati  con- 
cordano con  quelli  di  Ehrlich,  il  quale  classificò  la  varicella  fra  le  af- 
fezioni dove  il  fenomeno  è  raro  (17  ,  39  0[0).  Robin  (4),  per  la  dia- 
gnosi pratica  della  tifoide  nei  bambini,  mette  in  evidenza  la  sindrome 
urologica  :  colorito  delle  urine  con  rifiesso  verdastro  ;  moderata  albu- 
minuria,  assenza  di  uroematina;  indicanuria  (lesioni  intestinali),  possi- 
bile aumento  di  acido  urico,  non  mai  uoeritrinuria,  ipofosfaturia;  men- 


(1)  E.  Reale. — Manuale  di  Chimica  clinica  (analisi  delle  urine  e  ricambia 
materiale)  2."  ediz.  Napoli,  1900. 

(2)  Klemperer. — Compendio  di  diagnostica  clinica. 

(3)  Bulletin  medicai,  citato  dalla  Riforma  Medica,  1901. 

(4)  Nuova  Rivista  cUnico^terapeuCica,  1901. 
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tre,  accanto  a  questi  dati,  de  Luca  cita  (1)  l*opinione  di  Masbrenier  (2), 
il  quale,  pur  riconoscendo  V  importanza  diagnostica  della  diazoreazione, 
ricorda  come  questa  non  sia  esclusiva  per  la  tifoide.  GuiUemin  (3)  notò 
la  reazione  per  sepsi  puerperale  apiretica,  e  Tintensità  di  colorito  nel- 
Tanalisi  chimica  procedeva  in  rapporto  con  le  condizioni  generali  deU 
rinferma;  egli  ne  affermò,  altresì,  nella  tifoide  l'importanza  clinica  ri- 
spetto all'esaurirsi  dell'infezione  e  alle  recidive.  Le  ricerche  di  Honig  L 
permisero ,  poi,  di  conchiudere  che  questa  modificazione  urologica  si 
può  avere  senza  norma  in  diverse  malattie;  è  proporzionata,  nel  tifo 
addominale,  più  che  al  grado  di  elevazione  termica,  alla  profondità 
delle  lesioni  intestinali  e  può  essere  mentita  {psetuto-diazoreazione) 
dall'uso  di  alcuni  farmaci  (crisarobina ,  naftalina),  nel  quale  caso  va 
distinta  per  una  minore  intensità  di  colorito  e  per  la  mancata  colo- 
razione verde  del  precipitato  (4).  Ultimamente  Silvestri,  ricercando  il 
fenomeno  in  diverse  malattie  infantili,  ne  riconobbe  l'importanza  come 
indice  di  gravità  morbosa,  quando  esso  esiste  in  modo  caratteristico 
ed  intenso  ed  è  suffragato  da  altri  criterii,  che  d'ordinario  a  tale  uopo 
si  ponderano  (5). 

Quanto  alla  tubercolosi  polmonare,  Honig.  L  crede  che  il  suo  oc- 
correre non  costituisca  un  indice  di  prognosi  infausta,  e  a  deduzioni 
presso  che  simili  ò  arrivato  recentemente  Stadelmann  (6).  Questo  A., 
infatti,  studiò  il  fenomeno  in  152  tisici,  con  un  risultato  analitico  po- 
sitivo su  55;  egli  notò  che  in  soggetti  gravi  la  reazione  era  talvolta 
assente  o  dispariva  per  qualche  tempo,  ed  invece  la  riscontrava  in 
forme  più  benigne,  conchiudendo  però  sul  nessuno  valore  diagnostico 
e  pronostico  di  tale  dato  semiologico  in  questa  affezione. 

Non  qui,  nò  a  me  si  addice  esporre  quanto  riguarda  le  conoscen- 
ze tecniche  per  praticare  opportunamente  le  ricerche;  trovandosi  già 
queste  in  trattati  che  vengono  oggidì  ritenuti  ottimi  in  Italia  e  fuo- 
ri (7).  Per  quello,  poi,  che  si  riferisce  all'interpretazione  biologica  del 


(1)  Ibidem. 

(2)  Gaz.  dea  hopitaux,  citato  dalla  IVuova  Rivista. 

(3)  Compi,  rendus  de  la  Soc.  de  BioK  1900,  citato  éaMei  Ntwva  Rivista. 

(4)  La  pediatria,  riassunto  dalla  Fiiforma  Medica,  17  giugno  1901. 

(5)  Nelle  mie  ricerche,  coll'uso  della  naftalina,  in  un  tifoso  la  reazione 
diazoica  divenne  più  intensa,  modificandosi  però  (colorito  rosso-vinoso),  ed 
in  un  altro  non  subì  alcun  cambiamento. 

(6)  Sur  le  valeur  pronostique  de  la  diazoreaciion  chez  les  tubercu'- 
letuc. — Semaine  medicale,  1901. 

(7)  E.  Reale. — Manuale  di  chimica  clinica  (analisi  delle  urine  e  ricam* 
bio  materiale)  2.^  ediz. 
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fenomeno  qui  studiato ,  le  idee  sodo  tuttavia  in  disparità ,  da  alcuni 
ritenendosi  che  il  colorito  dipenda  per  derivati  batterici  o  da  vera 
batterìemia  e  da  altri  (opinione  piii  accettata)  per  intossicazione  pro- 
dotta da  sostanze  che  appartengono  alla  serie  aromatica  (Reale). 

Degno  di  nota  credo  sia  la  particolarità  che  non  sempre  ,  come 
da  altri  si  disse,  per  la  determinazione  chiara  del  fenomeno  occorre 
si  aggiunga  in  ultimo  l'ammoniaca  ;  avendo  io  riscontrato  che,  se  ve- 
ramente in  alcune  urine  la  reazione  diazoica  non  avviene  qualora  si 
aggiunga  prima  l'ammoniaca,  in  altre  invece  essa  (quando  esiste)  si 
presenta  in  modo  egualmente  distinto,  qualunque  sia  l'ordine  con  cui 
si  versino  i  diversi  reagenti. 

Seguendo,  pertanto,  la  classificazione  fatta  da  Reale,  rispetto  alle 
malattie ,  in  cui  può  o  non  apparire  la  reazione  dei  diazocomposti , 
esporrò  qui  appresso  brevemente  il  risultato  clinico  delle  mie  ricerche. 

I.  Categoria. — Stati  morbosi,  dove  la  diazo-reazione  non  si  ri- 
scontra che  in  casi  eccezionali.  Non  tenendo  calcolo  delle  analisi  fatte 
con  orine  di  soggetti  sani,  ed  in  cui  il  reperto  fu  costantemente  ne- 
gativo, ho  tenuto  in  osservazione,  con  eguale  risultato,  varie  malattie: 
pellagra  nello  stadio  intermedio  tra  1.^  e  2.^  (assenza  di  localizzazioni 
viscerali  incurabili),  malattie  dell'apparato  cardio-vascolare  in  periodo 
di  compensazione  (ateromasia  con  insufficienza  e  stenosi  aortica,  en- 
docardite con  insufficienza  o  stenosi  mitralica,  miocardite ,  degenera- 
zione cardiaca  con  aritmia,  pericardite,  arteriosclerosi  periferica),  ne- 
frite interstiziale  subacuta  senza  imponenti  fenomeni  di  autointossica- 
zione uremica,  alcune  afifezioni  delle  vie  respiratorie  (faringite,  catarri 
bronchiali,  bronco-alveoliti  circoscritte,  sia  semplici,  sia  primitivamen- 
te tubercolari  ed  afebbrili,  enfisema  senza  coesistente  insufficienza  car- 
diaca), malattie  nervose  organiche  o  funzionali  (poliomielite  anteriore 
subacuta,  congestione  cerebrale,  ematomielia,  morbo  di  Parkinson,  pa- 
ralisi isterica  con  edema  bleu,  astasi a-abasi a,  nevralgie  diverse),  sifilide 
secondaria,  infezione  malarica  lieve  sotto  forma  di  anemia  e  cachessia 
incipiente  o  a  tipo  febbrile  vario  non  gravemente  pernicioso  (quoti- 
diana, terzana,  quartana  semplici  o  duplicate),  alcune  afl'ezioni  utero- 
ovariche  (leucorrea,  endometrite  cronica  con  spostamento)  e  costitu- 
zionali (gotta  non  complicata,  scrofola  non  tubercolare,  clorosi),  malat- 
tie croniche  della  tiroide  (gozzo  fibroso  o  parenchimatoso ,  gozzo  ci- 
stico) e  degli  organi  di  movimento  (reumatismo  muscolare,  artrite  de- 
formante). 
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II.  <3at]Sooria. — stati  morbosi  dove  la  reazione  diazoioa  appa^ 
risce  chiara  sin  dal  principio.  Par  quanto  concerno  gli  ammalati  di 
questa  serie,  vanno  posti  in  prima  linea  quelli  con  febbre  tifoide,  se- 
condo le  osservazioni  presso  che  consone  di  vari  Autorii. 

Negrinfermi  tifosi  da  me  esaminati,  la  reazione  si  è  riscontrata 
costante  e  più  distintamente  tra  Tacme  e  il  periodo  infettivo  di  de- 
clinazione. Tipica  la  reazione  in  un  infermo  tuttavia  degente  e  nel  quale 
è  stata  caratteristica  eruzione  di  papule  emorragiche  miliariformi,  e  vi  si 
è  complicata  bronco-pneumonite  del  lobo  superiore  sinistro  (letto  n.  37). 
Durante  il  terzo  stadio  (  quando  non  si  è  infrapposto  un  periodo  an- 
fibolo),  il  suddetto  fenomeno  è  andato  gradi  a  gradi  attenuandosi, 
precedendo  di  uno  o  più  giorni  la  diminuzione  o  scomparsa  della  feb- 
bre, per  ricomparire  ad  eguale  distanza  prima  che  avvenisse  un  ri- 
torno dello  stato  di  piressia.  Per  eccezione  (infermo  tuttora  degente  nel- 
l'ospedale — 10  giugno  1901)  ho  constatato  la  quasi  totale  scomparsa 
del  fenomeno,  pure  persistendo,  sebbene  in  minor  grado,  la  febbre  (38,7) 
e  altri  sintomi  (fenomeno  palmo-plantare,  tremore  della  lingua,  gorgo- 
glio nella  fossa  ileo-cecale).  Invece,  in  un  altro  esempio  (una  bambina 
sita  ora  al  letto  n.  62)  comparisce  oggi  la  diazoreazione  che  prima 
non  si  ò  riscontrata;  mentre,  da  oltre  cinque  giorni  sono  completamente 
dileguati  il  catarro  bronchiale,  la  febbre,  la  tachicardia  e  altri  sinto- 
mi. Degna  di  nota  ò  altresì  un^altra  inferma,  che  fu  degente  allo  stesso 
letto  per  infezione  tifo-malarica.  Quivi  la  reazione  dei  diazocomposti 
(caratteristica)  è  persistita  fino  al  3°  stadio  (diminuzione  della  febbre  e 
degli  altri  sintomi),  essendo  allora  completamente  scomparsa;  mentre, sia 
la  febbre,  come  altri  fenomeni  comi  tanti,  cessarono  affatto  in  seguito  ad 
una  forte  reazione  febbrile  prodotta  per  una  ipodermoclisi  di  siero  arti- 
ficiale (cloruro  sodico),  determinando  la  rapida  guarigione.  Un  tale  ef- 
fetto devesi,  con  maggiore  probabilità,  ascrivere  alla  diluzione  delle 
tossine,  non  ancora  tenacemente  depositate;  perchè,  è  solo  in  tali  casi 
che  si  possono  ottenere ,  nel  decorso  delle  infezioni ,  effetti  davvero 
prodigiosi  dalla  lavatura  dell*  organismo  ,  mediante  le  ipodermoclisi 
salate. 

III.  Categoria.  —  Stati  morbosi  in  cui  la  diazoreazione  può  o 
non  esistere.  In  relazione  con  le  malattie  principali,  che  precedente- 
mente si  è  fatto  cenno  appartenere  a  questa  serie,  sarà  opportuno 
che  riporti  alcuni  dei  più  distinti  risultati  analitici  che  mi  fu  dato 
osservare. 

a)  Due  infermi  di  pleurite  purulenta,  una  donna  (letto  n.  28)  e 
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un  fanciullo  (letto  n.  7)»  operati  con  esito  favorevole  dal  chirar gp  pri- 
mario dott.  Agnesi,  entrambi  a  sinistra.  Nella  prima  poco  pus ,  nes-* 
€UD  sintoma  di  gravità,  reazione  diazoica  assente.  Nel  secondo  in- 
vece: notevole  quantità  di  pus,  con  tutto  il  complesso  sintomatico  di- 
pendente (destrocardia,  febbri  a  tipo  pioemicO)  tacliicardia  e  tachìpnea 
<x>n  accessi  sincopali) ,  reazione  diazoica  caratteristica  ed  intensa, 
<^he  diminuisce  dopo  la  pleurotomia ,  scomparendo  poi  gradatamente 
«ome  procede  la  convalescenza ,  la  quale  è  piuttosto  prolungata.  Cli- 
nicamente sono  da  notare,  in  questo  infermo,  due  fatti  :  un  leggiero 
^rado  di  esolftalmia  bilaterale,  e  la  successiva  comparsa  dello  zoster 
dallo  stesso  Iato  della  pleurite,  ma  non  nel  campo  di  distribuzione  dei 
rami  intercostali,  come  più  spesso  avviene  (regione  latero*cervicale 
«  iIeo*sacrale  di  sinistra). 

h)  Una  donna  del  comparto  chirurgico  (letto  n.  74)  con  iperemia 
e  chemosi  congiuntivale  ali*occhio  sinistro,  senza  febbre:  diazoreazione 
evidente  per  varii  giorni.  In  altri  infermi,  con  affezioni  oculari  diverse, 
(congiuntivite,  cheratite)  il  risultato  analitico  fu  perfettamente  nega- 
tivo (1). 

e)  Letto  n.  4  della  Sezione  Incurabili.  Bronco-pneumonite  e  scle- 
rodermia. La  diazoreazione  è  caratteristica,  e  si  protrae  successivamen- 
te per  molti  giorni,  apparendo  in  rapporto  diretto  meno  con  Taffezione 
polmonare  che  con  la  dermopatia. 

d)  Letto  n.  31.  Infermo  di  nefrite  parenchimatosa.  Durante  il  pe- 
riodo acuto  della  malattia,  pure  coesistendo  fenomeni  di  gravità  (al- 
bumina oltre  gr.  12  p.  1.^  uremia  febbrile),  la  diazoreazione  è  assente. 
Segue  rinizio  della  convalescenza  ;  ma,  riapparendo  Talbumiuuria  e  i 
sintomi  di  auto-avvelenamento  uremico,  si  riscontra  in  modo  caratte- 
ristico la  diazoreazione.  Nel  periodo  premortale,  questa  diminuisce;  ma, 
«aggiando  le  urine  col  reattivo  di  Buchardat ,  esse  rispondono  meno 
distintamente  in  paragone  di  altre  appartenenti  a  soggetti  sani;  indice 
«he  rinsufficienza  renale  tratteneva  neirorganismo ,  insieme  con  una 
parte  de'  principii  che  aumentavano  la  reazione  diazoica ,  pure  le  so- 
istanze  alcaloidee  convulsivanti  (prevalevano  nel  quadro  tossico  mo- 
vimenti tonico-clonici). 

e)  Letto  n.  40.  Inferma  di  nevrite  puerperale  e  pleure-polmonite. 
Forma  grave:  delirio  con  agitazione,  sintomi  che  sostituiscono  V  ìper- 


(1)  Ringrazio  qui  il  chirurgo  primario  e  con  esso  il  suo  sostituto  dott.  Vi- 
;viani,  per  avermi  concesso  piena  libertà  di  studiare  gli  infermi  del  loro  com- 
parto,  da  cui  ho  potuto  trarre  importanti  osservazioni. 
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piresì,  la  quale  si  attenua  e  quasi  va  a  scomparire  allorchò  i  disturbi 
cerebrali  si  aumentano.  Diazo-reazione  caratteristica.  Questa  si  osserva 
tuttavia,  per  esito  in  fase  sub-cronica  della  lesione  polmonare. 

In  unMnferma  di  meningite  purulenta,  dove  l'autopsia  (eseguita  da) 
doti  Zambellini)  confermò  la  diagnosi,  riscontrando  come  più  proba- 
bile lesione  originaria  V  interessamento  della  roccia  sinistra ,  la  diazo. 
reazione  t\x  distintissima.  Tralascio  di  accennare  altre  osservazioni,  pure^ 
degne  di  nota  ;  e  dico  solo  che,  oltre  ì  pneumonitici  precedentemente 
studiati ,  e  nei  quali  la  reazione  diazoica  ha  indicato  costantemente 
una  gravità  pronostica,  in  questi  ultimi  giorni  ne  sono  stati  degenti 
parecchi  (  conferma  alla  distinta  prevalenza  che  etiologicamente  spie- 
gano gli  agenti  infettivi  in  paragone  di  raffreddamenti).  Di  questi  pneu- 
moniciti,  guariti  o  in  via  di  guarigione,  la  reazione  è  stata  quasi  as- 
sente: due  però  sono  morti — Una  donna  (letto  n.  54),  dove  la  reazione 
era  caratteristica  ed  ò  diminuita  ante-mortem,  ed  un  uomo  a  69  anni 
(letto  n.  24),  nel  quale  il  fenomeno  reattivo  per  due  giorni  prima  (du- 
rata della  degenza)  non  è  stato  chiaramente  dimostrabile. 

IV.  CATEaoEiA. — Stali  morbosi  y  dove  la  diazoreazione  è  indice 
sicuro  di  gravità  pronostica. 

Unico  elemento  patogeno,  che  riannoda  la  serie  di  queste  malat- 
tie, si  può  considerare  il  b.  diEoch:  donde  la  gravità  nella  prognosi, 
allorchò  nei  processi  tubercolari,  acuti  o  cronici,  generalizzati  o  cir- 
coscritti, la  reazione  diazoica  è  manifesta  e  distintamente  caratteri- 
stica* Tanto,  almeno  secondo  le  osservazioni  di  molti  Autori.  Le  ana- 
lisi da  me  istituite  sopra  ammalati  con  tubercolosi  interna  (polmonare, 
miliare  generalizzata)  e  chirurgica,  confermano  tale  principio,  ma  non 
autorizzano  a  decidere  per  una  inguaribilità  assoluta,  finché  la  sede 
sicuramente  definita  è  periferica  (eliminabile)  e  i  fenomeni  di  bronco-ai* 
veolite  (quando  coesistano)  sono  iniziali,  circoscritti.  Cosi,  per  citare 
qualche  esempio  :  un  ragazzo  (letto  n.  18)  che  faceva  notare  distinta 
diazoreazione  per  gonoartrite  fungosa,  non  presenta  più  questa  modi- 
ficazione urologica  dopo  qualche  giorno  operato  di  amputazione  (Agnesi); 
dove,  che,  in  un  infermo  (letto  n.  8)  con  gonoartrite  fungosa  e  polmonite 
caseosa — lesioni  unilaterali  (sinistra) — la  reazione  di  Ehriich  fu  intensa 
fino  agli  ultimi  giorni,  ed  egualmente  caratteristica  in  una  tubercolo- 
tica (letto  n.  9)  con  escavazione  in  ambo  i  lati  ed  esito  rapidamente 
mortale.  Con  pari  intensità  si  riscontrò  il  fenomeno  in  una  giovino 
inferma  (letto  n.  11)  della  stessa  malattia,  la  cui  diffusione  e  gravità 
lasciavano  poco  sperare  per  una  probabile  media  durata.  Viceversa,  negli 
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iresentaoo  lesioni  pneumoniche  iniziali  e  circoscrittd 
tuttavia  (pure  soffrendo  febbre  moderata,  SS^C-SQ"), 
3  di  nutrìzìODe  discreto,  senza  estensione  della  zona 
zoreazione  ripetutamente  esaminata  ha  dato   un  rì- 

quàsi  negativo.Come  si  vede,  il  risultato  delle  mie 
ianza  clinica  della  reazione  dei  diazocomposti  nella 
lare  è  concorde  a  quello  degli  Autori  anteriori  e  a  - 
lito  ricorda  il  prof.  Reale  ;  ed  è,  invece,  alquanto  di- 
ioni che  trassero,  non  è  ora  molto,  Honing  o  Stadel- 
ibra  sollecito  a  dare  ragione,  perche  i  criterii  a  cui 
:he  pili  recentemente  Burghart  (1)  autorizzano  espri- 

un'esagerazione  del  concetto  di  Stadelmann.  Cosi 
he  un  tubercolotico  ad  evoluzione  non  galoppante 
mtato  diazoreazione  caratteristica  in  ud  periodo  che 
ve  (diminuzione  della  temperatura),  ma  lo  stato  ana~ 
)  (fenomeni  cavitari!  nella  regione  sottoclavicolare  si- 
aggravato  (diffusione  de'rantoli). 
onferma  di  questo  asserto,  comparisce  da  ultimo 
'e,  10  luglio  1001)  il  lavoro  di  F.  Meyer  e  Michae- 
e  sperimentali  dimostrano  esistere  nella  tubercolosi 
a  batteriemia  e  diazoreazione,  esprimendo  questa  un 
isicazione. 

in  questi  ultimi  giorni ,  le  ricerche  sulla  diazorea- 
studiare  nel  contempo  il  rapporto  che  questa  pre- 
turia.  Le  osservazioni  vennero  praticate  nel  numero 

affezioni  diverse  (ileo-tifo,  appendicite,  infezioni  di 
,  pellagra,  cardiopatie).  Tuttoché  la  somma  delle  os- 
ttosto  ristretta,  pure  ho  potuto  da  esse  almeno  que- 
!Ìoè:  l'indicanuria,  è  vero,  si  riscontra  talvolta  con- 
con  la  diazo-reazìone ,  ma  essa  procede  piuttosto 
alle  cause  che  d'ordinario  meglio  le  danno  origine 
unzìchà  a  quelle  da  cui  saprattutto  dipende  la  rea- 

gravità  nosografìca  delle  febbri  tifoidee);  mentre, 
ervazione  di  urine  che  permettono  il  riscontro  della 
iza  indicanuria,  e  più  facile  ancora  potere  notare  le 
,  intensa  indicanuria  cioè  senza  diazo-reazione.  Tutto 

infirma  pel  momento  il  valore  genetico  già  attri- 
[ella  serie  aromatica  per  la  produzione  del  partico- 

jdicale,  1901. 
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lare  fenomeDO  chimico  qui  trattato  ;  essendo  possibile  riscontrare  un 
aumento  degli  eteri  solforici  in  orine  che  si  presentano  scarse  dUadl- 
cano  (esperienze  di  Scotti  e  Finizio  nel  laboratorio  diretto  dal  pro- 
fessor Reale).  E,  difatti  (mi  avvalgo  qui  della  nota  autorità  chimica 
dello  stesso  Reale),  «  sebbene  Tindolo  sia  il  prodotto  più  caratteristico 
della  putrefazione  albuminoidea,  pure  non  ò  certamente  rigoroso  Tar- 
'  gomentare  il  grado  della  putrefazione  deir  albumina  dalle  oscillazioni 
del  solo  indicano  ;  può,  in  efifetti,  la  scomposizione  batterica  degli  al- 
buminoidi  dar  luogo  alla  formazione  di  una  grande  quantità  degli  al- 
tri prodotti  (es.  fenolo)  o  ad  una  quantità  scarsa  d*indolo  ed  in  questi 
casi  si  corre  il  rischio  di  dichiarare  normale  o  al  di  sotto  del  nor- 
male una  scomposizione  che  potrebbe  essere  anche  superiore  a  quella 
ordinaria  (1)».  Tali  idee  militano  pure  a  favore  del  concetto  che  Tin- 
terpretazione  genetica  della  reazione  diazoica  è  affatto  complessa ,  e 
che  forse  maggiori  schiarimenti  verrebbero  studiandola  in  rapporto 
con  la  tossicità  urinaria  (2). 

Complessivamente  considerato  il  numero  delle  osservazioni  che  ho 
eseguite  nel  comparto  medico,  e,  tenendo  conto  altresì  di  quelle  che 
mi  fu  dato  praticare  nel  comparto  chirurgico  e  sopra  ammalati  esterni, 
ascende  a  oltre  250,  escluse  quelle  sul  rapporto  coir  iudicanuria.  Di 
esse  ho  ritenuto  per  positivo  il  risultato  analitico  della  diazo-reazione 
quando  il  colorito  delle  urine  appariva  distintamente  rosso-sangue,  ed 
ho  annoverato  per  reazioni  quasi  distinte,  o  leggerissime  e  assenti  le 
altre. 

Come  conclusione  di  queste  ricerche,  credo  sia  giusto  dedurre  che: 
il  valore  clinico  della  reazione  diazoica,  considerato  dal  punto  di 
vista  diagnostico  e  pronostico ,  non  si  può  dire  si  debba  ritenere 
sempre  per  assoluto  ;  ma,  gioverà  invece  coordinarlo  o  subordinarlo 
agli  altri  elementi,  che  la  semeiologia  fornisce  come  criterii  d' im- 
portanza non  secondaria,  nello  studio  delle  singole  affezioni  morì)ase. 


(1)  E.  Reale.  Opera  ciiaia. 

(2)  Ringrazio  qui  gli  onorevoli  signori  componenti  il  Consiglio  e  la  Di- 
rezione tecnica  di  questi  Istituti,  avendomi  gentilmente  favorito  i  mezzi  per 
un  modesto  lavoro. 
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SUirri  E  RIVISTE 


MALATTIE   INFETTIVE   E   BATTERIOLOGIA 


La  qulitione  dell'Impaladlsmo  nel  1901. 

[Caduche  1901],  dopo  di  aver  ricordato  come  dal  1880,  epoca 
fatta  dal  Laveran  dell'ematoioario,  tutti  abbiaoo  coafer- 
nazìoDi  del  medi^siino,  constala  che,  recentemente  ,  uaa 
a  si  è  manifestata  a  fai'  corrispondere  alcuni  tipi  di  febbre 
I  particolari  d'dmatozoarii. 

imo  lavoro  di  James  Ewing  nel  Tlte  Journal  of  experim- 
zo  1001)  ,  consecutivo  alle  sue  ricerche  a  Cuba,  durante 
Emo-americana  ,  n.  riconduce  la  quistiooe  delia  pluralità 
matozoarìe  ad  un  punto  di  vista  più  semplice  e  c'induce 
ì  che  il  concetto  primitivo  di  Laveran,  cioè  1'  uoità  del- 
.  rispoDda  alla  realtà  dei  fatti  nel  dominio  biologico  come 
clinico  ». 

è  servito,  per  studiare  i  corpi  flagellati  dei  metodi  or- 
insistono,  in  generale,  nell'oaaervare  il  sangue  fresco  so- 
riHcaldato  e  di  aggiungere  un  poco  di  acqua  al  saggio; 
che  uno  dei  suoi  colleghi  americani,  dopo  dì  aver  ag- 
occia di  acqua  ad  una  goccia  di  sangue  contenente  corpi 
bbia  constatato  la  trasformazione  immediata  delle  semi- 
sferici muniti  di  flagelli.  Per  colorare  le  preparazioni  di 
ato,  Ewing  ha  adoperato  l'eosina  ed  il  blue  di  metilene, 
)  sopratutto  alla  colorazione  col  metodo  di  Nocht  ed  a 
choux  ;  questauitima  consiste  nel  fissare  dapprima  le  pre* 
laogue  con  una  miscela  di  100  cent,  cubici  di  alcool  s 
ent.  cubico  di  formalina,  per  cinque  minuti;  poi  a  co- 
e  o  tre  minuti  con  la  solu7.ione  seguente  :  soluzione  al- 
i  di  tionina  ,  20  re;  acido  fenico  in  soluzione  a  '20  "l^  , 
b  vecchio  il  liquido  colorante,  tanto  riesce  meglio, 
ìga  il  metodo  dì  Nocht,  bisogna  mescolare  a  10  ce.  di 
gocce  di  bleu  di  metilene  policromo  neutralizzato  e  due 
soluzione  di  bleu  di  metilene  a  10{0.  Le  preparazioni  fis- 
amente con  l'alcool  od  il  calore,  debbono  essere  sotto- 
0  colorante  per  due  ore. 

ha  trovato  recentemente  {13  feb.  190!)  un  metodo  di  co- 
secondo  i  medici  americani,  è  superiore  a  tutti  gli  al- 
>  preparazione  con  alcool  metilico  assoluto  per  quindici 
iva  all'acqua  e  si  colora  per  sette  a  trenta  secondi  con 
acquosa  di  eusina  a  0,l0]0,  poi  si  Liva  e  si  colora  con 
tilene  policromo  alcalinizzato  dal  carbonato  di  liiioa  e 
dall'acido  acetico.  (Un'oncia  dì  blue  di  metilene  policro- 
si  neutralizza  con  l'aggiunta  di  cinque  gocce  di  acido 
iizione  a  3  0|0). 

questi  processi  Ewing  ha  potuto  determioare  le  diverse 
zione  delle  emasie  dalle  spore  nate  da  corpi  a  rosoni.  In 
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tutti  i  casi  osservati ,  queste  spore  ,  che  appartenessero  a  febbri  ter- 
zana, quartana  od  estivo-autunnale,  hanno  presentato  forme  ovoidali 
con  protoplasma  basofìlo  e  nucleo  circondato  da  una  zona  lattiginosa. 
Questo  nucleo  si  compone  di  grani  di  cromatina  che  si  suddividono, 
nello  stesso  tempo  che  il  pigmento  si  manifesta  nel  protoplasma;  que- 
sto ultimo  aumenta  di  volume  ed  arriva  ad  occupare  Quasi  intiera- 
mente il  corpo  deiremasia.  Infine,  tra  la  24^  e  40^  ora  dairinizio  della 
infezione  ,  si  osserva  un  aspetto  reticolato  della  superficie  del  paras* 
sita  e  la  sua  trasformazione  a  rosetta  con  un  blocco  di  pigmento  nel 
suo  centro. 

Ciò  che  ha  contribuito  a  fare  ammettere  l'esistenza  di  parecchi» 
specie  ematozoarie  corrispondenti  a  diversi  tipi  di  febbre,  è  stato  il  tro- 
varsi nel  sangue  due  specie  di  forme  parassitarie  ,  grandi  e  piccole. 
Le  grandi  si  riscontrano  nel  sangue  periferico  e  sembra  accompagnino 
gli  accessi  di  terzana  e  quartana.  Le  piccole  si  trovano  negli  organi 
interni  e  servono  di  sostrato  allo  febbri  estivo-autunnali. 

Ma  Marchoux,  nei  suoi  lunghi  ed  interessanti  studii  al  Senegal , 
ha  dimostrato  che  le  dimensioni  deU'ematozoario  variavano  secondo  le 
stagioni  e  secondo  la  durata  della  infezione. 

Ziemann  ha  visto  ,  negli  ammalati  del  Caraeroun ,  forme  estivo- 
autunnali  coincidet*e  con  forme  della  febbre  terzana  e  della  febbre  qua^ 
tana.  Evving  ha  fatto  335  osservazioni  negli  ammalati  di  Cuba,  che 
confermano  assolutamente  le  constatazione  di  Marchoux  e  di  Ziemann 
e  corroborano  le  idee  del  Laveran,  perchè,  come  dice  questo  osservar 
tore,  se  gli  ematozoarii  fossero  costituiti  da  diverse  specie,  dovrebbero 
generare  focolai  geografici  distinti,  nei  quali  le  infezioni  terzana  ode* 
stivo-autunnale  predominassero.  Ora,  non  è  cosi  poiché  si  osservano 
tutte  le  forme  della  malaria  dapertutto  ove  è  endemico  questo  fla- 
gello. 

Tutte  queste  considerazioni  che  erano,  un  mese  fa,  soggette  a  di- 
scussioni numerose,  hanno  perduto  una  parte  del  loro  interesse  dopo 
che  si  sono  scoverte  le  fasi  evolutive  a  cui  è  sottoposto  rematozoario 
nel  corpo  della  zanzara.  Si  sa  che  certi  anofeli,  il  pictus,  pseudo-pictus^ 
bifurcatus  ,  m acuii pennis  e  sopratutto  claviger ,  dopo  di  aver  punto  un 
individuo  a  sangue  infettato  da  ematozoarii  allo  stato  di  corpo  sferico 
o  semilunare,  costituiscono  un  eccellente  mezzo  di  coltura  per  questi 
parassiti.  Arrivato  nello  stomaco  della  zanzara  ,  1  corpi  semilunari  si 
trasformano  in  corpi  ovoidali  ,  poi  sferici,  che  sono  di  due  specie:  i 
macrogamétociti  ove  il  pigmento  è  centrale,  ed  i  microgametociti  ove 
il  pigmento  è  disseminato.  Questi  ultimi  sono  gli  elementi  maschili  : 
essi  emettono  flagelli  che  vanno  ad  unirsi  agli  elementi  femminili  che 
sono  i  macrogamétociti.  Dalla  loro  unione  risulta  un  uovo  fecondato 
che  chiamasi  zigote,  che  s'incista  nella  parete  dello  stomaco  della  zan- 
zara. 11  zigote  si  divide  in  una  moltitudine  di  corpi  fusiformi,  gli  spe- 
rozoiti,  che  contengono  ciascuno  un  nucleo  allungato.  Una  volta  rottala 
cisti,  gli  sperozoiti  si  spandono  nel  corpo  della  zanzara  e  vanno  a  lo- 
calizzarsi nelle  glandolo  salivari  e  nei  tubi  escretori  di  queste  glan- 
dolo, donde  si  riversano  nelPuomo  mediante  una  puntura  deirinsetto. 
Sono  gli  sperozoiti,  che,  introdotti  nel  sangue  dell'uomo  punto,  si  tra- 
sformano in  corpi  sferici  e  gli  comunicano  la  infezione  malarica. 

Tali  sono,  secondo  Calmette,  le  nosti*e  più  recenti  cognizioni  intor- 
no al  soggetto  deirematozoario  della  infezione  palustre  ed  ai  suoi  agenti 
di  trasmissione. 

G.  DE  Luca 
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ABBA  e  BARELLI.  —  Sulla  resistensa  del  bacillo  tubercolare 
aegli  sputi  sopra  diverse  specie  di  pavimenti  e  dentro  la  biancheria. 

Gli  Autori  hanno  studiato  il  comportamento  dei  bacilli  tubercolari 
negli  sputi  eventualmente  caduti  sopra  diverse  specie  di  pavimenti  e 
«opra  le  biancherie  nelle  diverse  condizioni  esterne  di  temperatura  , 
di  luce  e  di  umidità.  I  materiali  scelti  per  rappresentare  i  diversi  pa- 
vimenti furono  :  lastre  di  vetro,  assicelle  di  larice  piallate  ,  mattoni 
comuni  d' argilla.  Si  esperimentarono  inoltre  pannilani  e  biancherie 
diverse.  Sopra  ciascuno  di  questi  materiali  si  faceva  cadere  porzioni 
di  sputo  tubercolare  freschissimo  e  ricchissimo  di  germi,  poi  si  espo- 
nevano sui  davanzali  di  due  finestre,  una  esposta  a  levante,  Taltra  a 
ponente,  in  modo  però  che  sopra  una  metà  di  essi  potessero  giungere 
i  raggi  del  sole  ed  eventualmente  anche  acqua  di  pioggia  ,  e  V  altra 
metà  fosse  protetta  dal  sole  e  dalla  pioggia,  e  in  un  armadio  chiuso 
nel  quale  funzionava  un  refrigerante  ad  acqua.  Dopo  alcuni  giorni  di 
esposizione,  gli  sputi  venivano  inoculati  nelle  cavie.  I  risultati  furono 
che  gli  sputi  tubercolari  esposti  ai  raggi  solari,  anche  per  poche  ore 
del  giorno  e  per  pochi  giorni,  non  presentarono  mai  vivi  i  bacilli  tu- 
bercolari, mentre  gli  altri  erano  virulenti  anche  dopo  18  giorni  d'e- 
sposizione ,  e  che  la  virulenza  fu  constatata  esistere  anche  dopo  24  , 
36,  42,  50  giorni  negli  sputi  esposti  in  ambiente  umido  e  oscuro.  In 
ordine  alla  qualità  dei  pavimenti  si  dimostrò  che  quanto  più  essi  sono 
porosi  ed  a  superficie  scabra,  tanto  più  si  prestano  alla  conservazione 
del  virus  tubercolare.  Come  conseguenza  pratica  è  da  ritenersi,  che  i 
pavimenti  migliori  sono  quelli  impermeabili,  e  che  le  disinfezioni  dei 
medesimi  sono  tanto  più  difficili  a  condursi  a  buon  termine,  quanto 
più  vengono  eseguite  su  pavimenti  a  superficie  scabra. 

In  quanto  ai  tappeti,  data  la  persistenza  della  vitalità  dei  bacilli 
tubercolari  nei  pannolini,  sono  da  sconsigliarsi  igienicamente.  Anche 
le  biancherie  lasciate  avvolte  su  se  stesse  conservano  vivi  i  germi  , 
donde  la  necessità  di  disinfettare,  appena  usate,  quelle  dei  ticici,  spe- 
cialmente la  pezzuola  da  naso,  le  salviette,  ecc. 

{Rivista  d'igiene  e  sanità  picbblica,  16  febbraio  1901) 


MALATTIE   DELL'APPARECCHIO   RESPIRATORIO   E   CARDIO-V ASALE 


DIEULAFOT.  —  Come  si  può  riconoscere  se  una  pleurite  è  o 

non  è  tubercolare. 

(  Lezione) 

È  noto  come  esista  tuttora  nel  campo  medico  una  schiera  nume- 
rosa di  clinici  ,  i  quali  nella  patologia  vogliono  conservata  la  distin- 
zione tra  pleurite  acuta,  a  frigore,  e  pleurite  tubercolare.  Orbene,  al 
prof.  Dieulafoy  è  occorso  di  seguire  al  tavolo  anatomico  alcuni  casi 
di  pleuriti  insorte  violentemente,  con  tutte  le  note  caratteristiche  della 
pleurite  acuta  ,  a  frigore  ,  ed  il  tavolo  anatomico  ha  sempre  notato 
trattarsi  di  pleuriti  tubercolari.  Altri  esempii  in  proposito  furono  pub- 
blicati da  Landouzy,  da  Vidal,  anzi  il  caso  osservato  da  quest'ultimo 
è  veramente  dimostrativo.  Trattavasi  di  un  fornaio  nel  pieno  rigoglio 
della  salute  e  della  gioventù,  il  quale  espostosi  al  freddo  per  ragioni 
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inerenti  al  suo  mestiere  era  stato  colto  da  tutto  quel  corteo  di  siate* 
mi  che  caratterizzano  la  pleurite  a  frigore  :  trasportato  all'ospedale,  fu 
constatato  un  versamento  pleurico.  Pochi  giorni  dopo  il  paziente  in 
seguito  alla  toracentesi  era  molto  migliorato,  quando  nel  recarai  alla 
ritirata  cade  a  terra  e  muore.  All'autopsia,  versamento  liquido  nel  cavo- 
pleurico  sinistro  di  circa  1800  cmc,  nessuna  lesione  tubercolare  negli 
altri  vìsceri;  l'esame  istologico  della  pleura  conferma  trattarsi  di  un 
processo  tubercolare. 

L'osservazione  dimostra  come  la  morte  in  questi  soggetti  soprav- 
venga istantanea  ,  generalmente  in  seguito  a  movimenti  del  corpo  o 
a  sforzi  muscolari,  e  sia  legata  al  riprodursi  rapido  ,  abbondante  del 
liquido,  quindi  il  precetto  di  seguire  i  pazienti  giorno  per  giorno  an- 
che quando  si  credono  migliorati.  Nei  casi  venuti  a  morte  nel  decorso- 
delia  malattia  Tanatomo-patologo  ha  sempre  riscontrato  o  delle  lesioni 
tubercolari  polmonari,  o  delle  iesioni  tubercolari  localizzate  alla  pleura, 
o  entrambe  le  lesioni  riunite  assieme.  Ora  accanto  a  questi  casi  ter- 
minati così  tragicamente  esiste  una  grande  maggioranza  dì  casi  non 
solo  venuti  a  guarigione,  ma  nei  quali  il  medico  avendo  tenuto  d'oc- 
chio Tindividuo  per  parecchio  tempo,  e  avendo  anche  potuto  seguirlo 
nella  sua  discendenza  diretta  ,  non  ebbe  a  rilevare  lo  svolgersi  della 
tubercolosi.  Esiste  quindi  un  antagonismo  fra  il  tavolo  anatomico  da 
una  parte  ,  il  quale  sempre  conferma  essere  le  pleuriti  francamente 
acute,  a  frigore,  di  natura  tubercolare,  e  la  clinica  invece  dall'attra, 
la  quale  constata  come  una  buona  maggioranza  di  coteste  pleuriti  e* 
sitano  a  perfetta  guarigione. 

Ora  il  Dieulafoy  davanti  al  reperto  anatomo- patologico  si  domanda^ 
se  non  debba  accettarsi  quanto  ha  categoricamente  affermato  il  Lan- 
douzy  in  base  a  considerazioni  cliniche:  essere  cioè  tutte  le  pleuriti 
a  frigore  di  natura  tubercolare.  Per  il  momento  vuol  solo  indicare  i 
mezzi  coi  quali  si  può  con  certezza  decidere,  se  una  determinata  pleu- 
rite è  0  non  è  tubercolare. 

Premette  che  l'esame  clinico  diretto  è  insufficiente  ,  a  meno  che 
l'ammalato  non  sia  in  condizioni  di  tubercolosi  avanzata,  oppuro  non 
sia  nota  al  medico  in  precedenza  la  sua  condizione  di  tubercolitico.  & 
si  capisce  facilmente  come  il  polmone,  quando  il  versamento  pleurico 
è  in  alto  ,  trovandosi  respinto  nella  doccia  costo-vertebrale  ,  presenta 
condizioni  anormali  per  un  esame  obbiettivo,  d'altra  parte  l'altro  pol- 
mone può  essere  sano,  ed  esistono  poi  delle  pleuriti  isolatamente,  lo- 
calmente tubercolari.  È  d'uopo  perciò  ricorrere  al  laboratorio. 

Uno  dei  metodi  più  antichi  e  sino  a  un  certo  punto  proficuo  è 
quello  d'iniettare  il  liquido  pleurico  nel  peritoneo  d'una  cavia,  atten- 
dere la  sua  morte,  o  sacrificarla  dopo  un  certo  periodo  di  tempo,  esa- 
minando poi  accuratamente  se  io  essa  si  determinano  dei  processi  tu- 
bercolari. Ma  questo  metodo  non  sempre  risponde  ,  o  perchè  nel  li- 
quido v'erano  pochi  bacilli,  e  la  cavia  ha  trionfato  del  morbo,  o  per 
altre  ragioni  che  a  noi  sfuggono.  L'osservazione  poi  ci  fa  noto,  come 
questo  metodo  nelle  pleuriti  acute  a  frigore  spesso  risponde  positiva- 
mente, mentre  invece  nelle  pleuriti  sicuramente  tubercolari  la  rispo- 
sta è  negativa. 

Di  conseguenza  il  metodo  non  può  in  modo  assoluto  garantire  se 
una  data  pleurite  non  è  tubercolare.  Altro  metodo  è  quello  basato  sulla 
reazione  febbrile  consecutiva  alle  iniezioni  di  tubercolina,  metodo  cer- 
tamente ottimo,  ma  che  dev'essere  soltanto  adoperato  negli  animali; 
il  Dieulafoy  si  crede  in  dovere  di  non  consigliarlo,  perchè  ricorrendo 
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a  dosi  miDime  i  risultati  sono  incerti  :  ia  caso  contrario  la  prova  noa 
è  del  tutto  ionoceote  per  TanQuialato.  Uu  metodo  innocuo  ed  al  quale 
si  ricorre  nella  sua  clinica  è  quello  di  recente  proposto  da  Courmon 
e  Àrloing  di  Lione.  Si  basa  sui  potere  agglutinante  dei  bacilli  di  Kocli 
da  parte  del  siero  di  sangue  d\in  soggetto  tubercoloso  ;  la  ricerca  nelle 
sue  linee  generali  è  simile  a  quella  del  Vidal  per  la  siero-diagnosi  della 
febbre  tifoide.  In  un  tubo  sterile  si  versa  una  coltura  fresca  in  brodo 
di  bacilli  di  Koch,  la  coltura  deve  avere  9,10  giorni  di  vita.  Il  brodo 
in  queste  condizioni  è  perfettamente  limpido  e  trasparente  ;  allora  vi 
si  aggiunge  il  siero  di  sangue  estratto  dal  paziente  sospetto  di  tuber- 
colosi con  la  proporzione  di  100  parti  di  brodo  e  l  parte  di  siero,  op- 
pure 30:1,  secondo  che  si  desidera  una  siero-diagnosi  al  centesimo, 
al  ventesimo,  al  decimo.  Se  il  siero  apparteneva  ad  individuo  tuber- 
coloso poco  tempo  dopo  si  formano  dei  fìoccoletti  fibrinosi,  i  quali  si 
raccolgono  sul  fondo  del  tubo  ,  e  appresso  al  periodo  variabile  d'  un 
giorno  il  tubo  viene  cosi  divìso  in  due  strati,  uno  superiore  limpido, 
uno  inferiore  opaco. 

Esaminando  una  porzione  di  quesf  ultimo  strato  al  microscopio  , 
essa  risulta  costituita  da  un  numero  straordinario  di  bacilli  di  Koch. 
agglutinati.  Questo  metodo  nelle  mani  degli  Autori,  su  28  pleuriti  a- 
cute  a  frigore,  ha  dato  risposta  affermativa  in  22,  su  22  pleuriti  in- 
dubbiamente tubercolari  ha  dato  risposta  affermativa  in  18.  il  Dieula- 
foy,  osservando  però  che  alcune  pleuriti  tubercolari  sono  in  modo  e- 
sclusivo  l'espressione  di  una  tubercolosi  locale,  ricorre  al  metodo  del- 
l'agglutinamento :  ma  con  una  variante  si  serve  del  liquido  pleurico 
invece  che  del  siero  di  sangue,  e  la  siero-diagnosi  viene  ricercata  al 
ventesimo. 

Un  altro  metodo  adoperato  nella  clinica  dell'Hotel  Dieu  è  stato  pro- 
posto dal  dott.  Griffon  della  clinica  stessa;  è  il  metodo  colturale.  E- 
sperienze  personali  del  Griffon  sui  varii  terreni  nutritizi!  del  bacillo 
di  Koch,  il  quale  non  è  certo  di  facile  coltivazione  ,  gli  hanno  fatto  ' 
preferire  il  sangue  glicerinato.  Seminando  nei  tubi  di  coltura  il  liquido 
pleurico  ottenuto  colle  debite  cautele,  si  ottengono  spesso  delle  belle 
e  numerosissime  colonie. 

Ma  una  ricerca  che  non  falla,  e  che  al  Dieulafoy  nei  varii  casi  di 
pleurite  studiati  in  clinica  ha  sempre  dato  una  risposta  decisiva,  è  la 
cito-diagnosi  dei  liquidi  pleurici  centrifugati  proposta  da  Vidal  e  Ra- 
veau.  Se  centrifughiamo  il  liquido  pleurico  e  si  esamina  poi  il  sedi- 
mento al  microscopio,  noi  possiamo  notare  come  la  formoia,  diremo 
cosi  microscopica  del  sedimento,  varia  parallelamente  alla  diversa  con- 
dizione morbosa  che  ha  prodotto  il  versamento  pleurico.  Cosi,  se  esa- 
miniamo il  deposito  ottenuto  da  un  liquido  pleurico  appartenente  a 
im  cardiopatico  ,  a  un  Braigthico  ,  noi  troviamo  una  formoia  micro- 
scopica quasi  unicamente  composta  da  placards,  da  lembetti  di  endo- 
telio ove  le  cellule  sono  più  o  meno  numerose,  scarsi  i  globuli  rossi. 
E  il  meccanismo  patogenetico  risulta  evidente,  trattasi  di  un  trasudato, 
d'un  edema  della  pleura  ,  il  liquido  filtrando  al  disotto  del  foglietto 
endoteliale  distacca  qua  e  là  l'endotelio,  che  poi  si  raccoglie  con  esso 
nella  cavità  pleurale.  Invece,  se  esaminiamo  il  sedimento  di  un  liquido 
dovuto  a  una  pleurite  pneumococcica,  streptococcica,  ecc.,  prevalgono 
sovra  tutti  gli  elementi  i  leucociti  polinucleati  ;  i  globuli  rossi  vi  sono 
più  numerosi  cbe  nel  caso  precedente  ,  la  formoia  microscopica  del 
sedimento  è  legata  esclusivamente  alla  leucocitosi.  Identica  formoia  si 
ottiene  pure  nelle  pleuriti  dovute  al  bacillo  di  Eberth,  salvo  a  trovare 
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fra  i  leucociti  poliniicleati  anche  degli  elementi  eosinofili.  Per  ultimo, 
se  esamìuiamo  il  sedimento  ottenuto  dalla  centrifugazione  di  un  liquido 
pleurico  di  natura  tubercolare,  o  svoltosi  nelle  pleuriti  cosidette  idio- 
patiche, a  frigore.  noi  troviamo  solo  un  numero  abbondante  di  pic- 
coli leucociti,  di  linfociti ,  e  dei  globuli  rossi  piuttosto  numerosi ,  la 
formola  microscopica  è  legata  alla  linfoneitosi.  £  qui  noi  possiamo  do- 
mandarci, perchè  se  questi  elementi  migrano  dalla  corrente  sangui- 
gna, non  emigrano  assieme  anche  i  leucociti  sopraccennati  ? 

Risponde  un  allievo  del  Yidal  in  questo  modo:  migrano  solo! 
linfociti  per  la  stessa  ragione  che  la  cellula  gigante  nel  tubercolo  è 
contornata  da  elementi  linfoidi,  i  quali  altro  non  sono  che  i  linfociti 
del  sedimento  pleurico.  Il  Dieulafoy  non  crede  di  spiegare  la  presenza 
dei  linfociti  ricorrendo  alla  loro  migrazione  dai  vasi;  crede  piuttosto 
ch'essi  rappresentino  il  prodotto  tubercolare  formatosi  localmente  nella 
pleura  ,  e  che  come  detrito  si  ritrova  poi  nel  liquido  pleurico.  Tutti 
i  casi  di  pleurite  acuta,  sierofibrinosa,  a  frigore,  studiati  nella  clinica, 
mentre  a  volte  fallivano  gli  altri  metodi,  hanno  sempre  dato  colla  cito- 
diagnosi  costantemente  una  formola  microscopica  legata  alla  linfoci- 
tosi,  precisamente  quale  si  ritrova  nelle  pleuriti  tubercolari.  Deve  però 
far  osservare,  che  specie  nelle  pleuriti  tubercolari  secondarie  a  tuber- 
colosi polmonare  un  poco  avanzata  la  formola  microscopica  non  sem- 
pre  è  limpida,  e  che  ai  linfociti  possono  unirsi  1  polinucleati  ,  i  pia- 
cards  endoteliali,  ma  in  questi  casi  la  diagnosi  è  ovvia  ,  e  pressoché 
inutile  la  ricerca  cito-diaguostica.  Per  concludere,  egli  ritiene  che  tutte 
le  pleuriti  acute,  sieroQbrinose  a  frigore,  sono  di  natura  tubercolare; 
ed  il  suo  concetto  patogenetico  non  urta  affatto  col  concetto  di  alcuni 
clinici,  i  quali  vorrebbero  mantenere  la  divisione  nosologica  per  dato 
e  fatto  della  guaribilità.  Qui  appunto  sta  il  nodo  della  questione. 

Una  pleurite  tubercolare  non  implica  affatto  eh* essa  sia  Hempre 
incurabile,  anzi  tra  tutte  le  manifestazioni  tubercolari  delle  sierose  , 
la  pleurite  tubercolare  è  quella  che  più  facilmente  è  suscettibile  di 
guarigione.  In  ogni  modo,  ogni  qualvolta  noi  dobbiamo  curare  una  pleu- 
rite acuta,  a  frigore,  sierofibrinosa,  è  nostro  obbligo  ,  dopo  la  guari- 
gione diremo  cosi  grossolana,  di  circondare  il  paziente  di  tutte  le  cau- 
tele e  di  tutte  le  risorse  con  le  quali  si  circonda  un  tubercoloso.  Quindi 
buona  nutrizione,  cacodilato  di  soda,  punture  di  fuoco  ripetute  là  dove 
residuano  aderenze  pleuriche;  soggiorno  in  altitudine  piuttosto  che  alla 
riva  del  mare,  1000,3200  metri  ;  la  meccanica  respiratoria  ha  così  modo 
di  essere  meglio  eseguita  : 

Conclusioni, 

1.®  Le  pleuriti  acute,  siero-fibrinose,  a  frigore,  dette  anche  in  ad- 
dietro idiopatiche,  sono  di  natura  tubercolare,  e  meglio  ancora  se  la  pleu- 
rite ha  esordito  con  una  sintomatologia  brusca,  acutissima ,  dobbia- 
mo perciò  cancellare  dalla  nosologia  le  pleuriti  a  frigore  nel  senso  pa- 
togenetico ,  salvo  a  lasciare  immutala  la  descrizione  sintomatologica. 

2.°  Il  tavolo  anatomico  conferma  trattarsi  o  di  pleuriti  secondarie 
a  lesioni  tubercolari  del  polmone,  o  dì  lesioni  tubercolari  localizzate 
esclusivamente  alla  sierosa  pleurale. 

3.^  La  formola  citodiagnostica  del  versamento  pleurico  nei  cardio- 
patici ,  nei  Braigthici  è  legata  alla  desquamazione  endoteliale  ,  nelle 
pleuriti  pneumococciche  alla  leucocitosi,  nelle  pleuriti  sieroQbrinose, 
tubercolari  alla  linfocitosi. 

4.^  Se  la  clinica  mostra  come  le  pleuriti  acute,  a  frigore,  spesso 
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guariscono  seoza  ulteriori  conseguenze,  ciò  non  contraddice  Tanatomia 
patologica,  la  quale  afferma  trattarsi  di  pleuriti  tubercolari  ;  tra  le  ma- 
DÌ/estazioni  tubercolari  delle  varie  sierose,  la  pleurite  tubercolare  e  quel- 
la più  facilmente  suscettibile  di  guarigione. 

5.^  Le  persone  guarite  d'una  pleurite  acuta,  a  frigore,  devono  es- 
sere ritenute  tubercolose,  e  sottoposte  per  un  periodo  di  tempo  a  una 
cura  igienica  e  a  una  terapia  conveniente. 

Il  cuore  nella  febbre  tifoide. 

Gli  accidenti  cardiaci  nella  febbre  tifoide  non  sono  rappresentati 
unicamente  dalla  miocardite  :  esistono  ancora  alcuni  casi  tipici  d'en- 
docardite e  di  pericardite.  Bacaioglu  consacra  un  importante  lavoro 
alio  studio  anatomico,  clinico  e  sperimentale  ,  a  questi  tre  ordini  di 
complicazioni,  ed  a  quello  della  morte  subitanea. 

Miocardite.  La  miocardite  tifica,  studiata  tanto  dal  punto  di  vista 
anatomico  che  dal  punto  di  vista  clinico  da  Laennec,  Chomel,  Hokes, 
Virchow,  Hayem,  entra  in  una  fase  novella  con  i  lavori  di  Landouzy 
6  Siredey  sugli  accidenti  tardivi,  risultato  lontano,  dopo  un  periodo 
latente,  di  una  antica  cardiopatia  tifoidica.  Questi  Autori,  con  Hayem 
e  U.  Martin,  ammettono  la  predominanza  di  lesioni  arteriose  ;  ma  Weil 
e  Barion  nella  febbre  tifoide,  Scagliosi,  MoUard  e  Reyand  nella  difte- 
ria, Charrin  nella  infezione  piocianica,  non  trovano  che  lesioni  paren- 
chimatose. 

D'altronde  gli  accidenti  cardiaci  sembrano  qualche  volta  dipendere 
unicamente  da  lesioni  nervose,  come  ha  potuto  constatare  Dewère.  Ba- 
caioglu pensa  che  siasi  esagerata  la  parte  della  miocardite  ;  infatti,  in 
parecchi  indivìdui  che  presentarono  tachicardia,  ed  anche,  in  un  caso, 
di  collasso,  non  riscontrò  alcuna  lesione  ;  la  mancanza  di  ogni  lesione 
cardiaca  sembra  più  frequente  nel  bambino  che  nell'adulto. 

Importa  dunque  notare  con  LetuUe  la  rarità  relativa  delle  mio- 
carditi tifiche. 

Le  alterazioni  anatomiche  che  si  possono  constatare  sono  di  di- 
versi ordini.  La  meno  grave  è  lo  stato  granuloso  del  protoplasma  con- 
trattile ,  vera  coagulazione  paragonabile  a  quella  che  produrrebbe  il 
calore. 

Lo  stato  granuloso  si  accompagna  spesso  a  lesioni  nucleari  ;  mol- 
tiplicazione o  semplicemente  ipertrofia  dei  nuclei. 

Un'alterazione  più  profonda  è  caratterizzata  dallo  stato  graticola- 
to: fusione  0  dislocazione  dei  dischi  spessi  ,  i  dischi  sottili  restando 
normali;  si  può  osservare  qualche  volta  in  questo  caso  una  rottura 
cellulare,  la  degenerazione  vitrea  o  cerea,  questa  sembrando  d'altronde 
eccezionale. 

Nelle  miocarditi  intense  ,  si  nota  l'aumento  del  sarcoplasma  ,  la 
8Compai*sa  della  striatura  trasversale,  la  vaculizzazione  delle  fibre  mu- 
scolari ,  questa  molto  più  rara  d'altronde  nella  miocardite  tifica  che 
nelle  miocarditi  difteriche. 

Nei  casi  gravi ,  si  riscontra  la  dissociazione  segmentare  descritta 
da  Landouzy  e  Renaut;  il  cimento  intercellulare  si  rammollisce  e  si 
produce  una  vera  frammentazione  ,  analoga  a  quella  che  si  constata 
nella  continuità  stessa  della  fibra.  La  importanza  di  questa  lesione 
non  sembra  importantissima  a  Bacaioglu. 

La  degenerazione  grassa  è  affatto  eccezionale  nella  miocardite  tifica. 

Le  alterazioni  arteriose  hanno  una  grande  importanza;  esse  hanno 
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sede  più  spesso  a  livello  delle  branche  di  pìccolo  e  medio  calibro; 
consistono  in  una  endoperiarterite,  la  predominanza  appartenente  ora 
all'endoarterite  ,  ora  alla  periarterite.  In  quanto  alle  lesioni  venose , 
esse  sono  eccezionali. 

Tali  sono  le  principali  lesioni  istologiche  delia  miocardite  tifica; 
in  quanto  alle  alterazioni  macroscopiche  ,  alTaspetto  di  foglia  mort^ 
descritta  da  Laennec,  Louis ,  Chomel  ,  esse  non  bastano  per  permet- 
tere di  affermare  la  miocardite  ;  il  cuore  lo  più  malato  può  sembrare 
all'occhio  nudo  meno  seriamente  colpito  che  un  altro  flaccido  e  gial- 
lastro, e  che  è  sano  al  microscopio. 

Sperimentalmente,  si  possono  produrre  lesioni  cardiache  negli  a- 
nimali  sia  con  la  tossina  tifica,  sia  con  il  bacillo. 

Chantemesse  ha  iniettato  a  distanza  la  tossina  a  cavie  ,  in  modo 
da  produrre  una  intossicazione  ora  acuta,  ora  lenta. 

Nello  stato  acuto  ha  notato  lo  stato  graticolato,  lo  stato  vaculare, 
la  congestione  vascolare,  Tederna,  la  infiltrazione  leucocitica. 

Nella  intossicazione  cronica,  jia  osservato  la  formazione  di  plac- 
che di  sclerosi  disseminate  senza  ordine  regolare  ,  e  chiuse  da  fibre 
muscolari  avendo  subito  la  degenerazione  ialina.  Chantemesse  e  Lamy 
hanno  inoltre  dimostrato,  che  il  veleno  tifico  rallenta  il  cuore  e  lo  ar- 
resta in  diastole,  ma  che,  sotto  la  influenza  di  una  reazione  organica 
contro  la  intossicazione  ,  si  producono  nei  tifosi  sostanze  tossiche  di 
cui  gli  effetti  fisiologici  sono  contrarli  a  quelli  del  veleno  tifico  pri- 
mitivo (eccitazione  cardiaca,  tachicardia*  brevità  delie  sistoli). 

Bacaloglu  ha  praticato  iniezioni  intra-periloneali  di  brodo  tifico, 
e  non  ha  determinato  che  lesioni  miocardiche  minime;  al  contrario , 
le  inoculazioni  dirette,  intrapericardiche,  gli  hanno  dato  risultati  pii!i 
costanti:  egli  ha  ottenuto  così  lesioni  del  pericardio  (depositi  fibrosi, 
solcati  da  vasi  di  nuova  formazione  ,  piccoli  spazii  limitati  da  tratti 
fibrosi  ,  infiltrazione  leucocitica)  ,  e  lesioni  del  miocardio,  attaccando 
profondamente  la  fibra  striata  del  cuore  (scomparsa  frequente  della 
striatura  longitudinale  e  trasversale  ,  distensione  dei  capillari  intra- 
vascolari,  degenerazione  grassosa  e  granulo-grassosa). 

Queste  alterazioni  miocardiche  si  estendono  molto  lontano  ,  e  si 
son  trovate  fibre  degenerate  fin  sotto  Tendocardio  ;  è  evidente  che  non 
si  tratta  semplicemente  di  lesioni  muscolari  sottostanti  al  pericardio 
infiammato,  ma  che  risultano  dall'azione  stessa  del  veleno  tiQco ,  di 
cui  si  conosce  la  predilezione  per  Tapparecchio  card  io- vasaio. 

Lo  studio  clinico  della  miocardite  tifica  può  farsi  sugli  ammalati 
di  ogni  età;  le  complicazioni  cardiache  sono  ugualmente  frequenti, 
quantunque  meno  gravi,  nei  bambini  e  negli  adulti,  e  d'altra  parte  nel 
bambino  si  è  in  presenza  di  una  piressia  che  influenza  un  essere  nor- 
male, perché  Talcoolismo  e  le  malattie  infettive  non  hanno  ancora  la- 
sciata la  loro  traccia  sul  miocardio  ;  cosi  pare  che  un  tipo  clinico  puro 
debba  meglio  risultare  dallo  studio  della  miocardite  nel  bambino. 

La  felibro  tifoide,  come  Tha  dimostrato  Andrai  ,  e  caratterizzata 
da  una  sproporzione  tra  elevazione  termica  e  numero  delle  pulsazio- 
ni :  la  prognosi  è  grave,  quando  il  numero  delle  pulsazioni  oltrepassa 
110,  come  risulta  dalla  statistica  di  Murchinson.  Ma  se  si  ha  cura  di 
ascoltare  ogni  giorno  l'ammalato»  si  constata,  prima  dell'acceleramento 
del  polso,  l'indebolimento  del  primo  tono:  è  questo  il  fenomeno  che 
deve  dare  l'allarme;  il  primo  tono  si  allontana,  è  appena  battuto;  ma 
il  ritmo  del  cuore  resta  normale  ,  i  silenzii  conservano  i  loro  inter- 
valli. 
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L'iDdebolitnento  del  primo  tono  dimostra  la  contrazioDd  anormale 
del  miocardio  ;  la  sua  scomparsa  compieta  la  prova,  che  il  suono  valvo- 
lare mitralico  e  tricuspidale,  sopraggiunto  al  tono  muscolare  ,  non  è 
più  percettibile.  Importa  notare,  che  con  Tindebolimento  del  primo  tono 
si  nota  qualche  volta  un  soffio  sistolico  mitralico  :  questo  soffio  non 
indica  necessariamente  un'endocardite,  giacché  la  insufficienza  mitra- 
iica  può  essere  funzionale  e  dipendere  da  alterazione  dei  muscoli  pa- 
pillari attaccati  come  il  resto  del  miocardio  :  in  questi  casi  si  può  ve- 
dere il  soffio  scomparire,  mentre  il  primo  tono  riacquista  la  sua  in- 
tensità. 

La  scomparsa  del  primo  tono  indica  un*  estrema  debolezza  del 
miocardio  ;  è  di  prognosi  grave  ma  non  fatale. 

Il  ritmo  embriocardico  tien  dietro  airindebolimento  del  primo  tono; 
caratterizzato  dalla  identità  del  primo  e  del  secondo  tono  e  dalla  u- 
giiaglianza  del  piccolo  e  del  grande  silenzio  nn  acceleramento  dei  bat- 
titi cardiaci  ,  ciò  che  dà  alPorecchio  una  sensazione  analoga  ai  toni 
del  cuore  fetale,  Tembriocardia  o  ritmo  fetale  risulta,  come  ha  dimo- 
strato Huchard,  non  solo  dalla  miocardite,  ma  ancora  dall' indeboli- 
mento del  freno  vascolare  e  dalla  ipotensione  arteriosa.  L'embriocar- 
diasoprag.^iunge  gradatamente  ;  si  accompagna  con  abbassamento  della 
tensione  arteriosa,  e  nello  stesso  tempo  il  polso  si  fa  rapido  e  filifor- 
me. Può  essere  transitoria,  oppure  si  accompagna  a  collasso  e^  in  que- 
sto caso,  la  guarigione  è  rarissima,  e  la  morte  sopraggiunge  in  mezzo 
a  fenomeni  di  asfissia  risultante  non  solamente  dai  disturbi  circola- 
tori! ,  ma  ancora  da  disturbi  nervosi  che  attestano  la  intossicazione 
bulbare. 

11  rumore  di  galoppo  può  riscontrarsi  nel  decorso  della  miocardite 
tifica,  attestante  la  debolezza  e  la  dilatazione  del  ventricolo  sinistro; 
è  variabile  nella  sua  intensità,  e  qualche  volia  costituisce  il  sintoma 
predominante. 

Tutti  questi  sintomi  dipendono  dalla  miocardite,  ma  se  ne  possono 
osservare  altri;  e  senza  dubbio  ve  ne  ha  di  quelli  che  bisogna  attri- 
buire a  disturbi  nervosi;  i  vomiti,  la  dispensa  sine  materia  sono  fra 
questi,  allo  stesso  modo  il  rallentamento  del  polso  segnalato  in  una 
osservazione  di  Bacaloglu.  Wuillaume  distingue  le  forme  cardiache 
pure  della  febbre  tifoide  e  quelle  nelle  quali  si  notano  contempora- 
neamente sintomi  nervosi.  Sembra  difficile  stabilire  ciò  che  spetta  al 
miocardio  e  ciò  che  spetta  al  sistema  nervoso;  non  si  può  separare 
la  fibra  muscolare  dal  suo  apparecchio  d'innervazione;  ed  anche  la 
constatazione  istologica  di  lesioni  cardiache  minime,  disseminate,  non 
basta  sempre  a  spiegare  i  disturbi  constatati.  In  quanto  all'anatomia 
patologica  del  sistema  nervoso  in  questi  casi,  essa  non  è  stata  studia- 
ta: solamente,  Bomberg  ha  descritto  una  infiltrazione  di  piccole  cel- 
lule della  guaina  dei  nervi  pericardici. 

La  tensione  arieriosa  si  abbassa  nella  febbre  tifoide  ;  nel  momento 
della  convalescenza  raggiunge  il  suo  minimo. 

L'aritmia  può  osservarsi  nel  periodo  di  stato  ;  essa  fa  temere,  se- 
condo Hayem,  la  sincope  e  la  morte  subitanea. 

Bacaloglu  non  la  crede  di  una  prognosi  infausta;  essa  coincide 
raramente  con  Tembriocardia  o  la  tachicardia  ,  ma  spesso  con  il  ru- 
more di  galoppo.  L'  aritmia  è  la  regola  nella  convalescenza ,  ed  è  al- 
lora di  una  benignità  notevole. 

In  casi  eccezionali,  quando  i  grossi  rami  delle  coronarie  sono  stati 
lesi,  si  può  osservare  l'infarto  del  cuore,  ed  un  poco  meno  raramente 
la  trombosi  cardiaca. 
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La  prognosi  della  febbre  tifoide  deve  dedursi  dal  polso  e  dal  cuore 
più  che  dalla  temperatura;  ma  non  bisogna  tener  conto  di  un  solo 
elemento,  e,  in  materia  di  cordiopatia  tifoidica ,  non  bisogna  mai  di- 
sperare. 

Sembra  che,  d'ordinarlo,  contrariamente  a  ciò  che  crede  Mollard, 
i  disturbi  cardiaci  scompariscono  completamente  ;  intanto  Landouzy 
ha  dimostrato  le  sequele  cardiache  della  febbre  tifoide,  e  senza  dubbio 
questa  malattia  spiega  una  grande  influenza  come  causa  determinante 
della  cardio  e  delTarterio-sclerosi. 

Morte  subitanea.  Questo  accidente  sopraggiunge  nella  terza  e  quarta 
settimana  della  malattia;  è  preceduto  o  non  da  alcuni  fenomeni  lipoti- 
mici.  La  patogenesi  della  morte  subitanea  è  stata  diversamente  iotei^ 
petrata  ;  riflesso  intestinale  ,  riflesso  gastrico ,  anemia  cerebrale,  alte- 
razione del  cuore  ed  anemia  cerebrale,  embolia  polmonare,  trombosi 
cardiaca,  e  sopratutto  miocardite. 

É  certo  che  la  miocardite  è  spesso  constatata  nei  casi  di  morte 
subitanea,  ma  si  può  pensare  con  Bariè^  che  se  il  punto  di  partenza  del 
processo  è  spesso  diverso  ,  il  sistema  nervoso  centrale  è  il  punto  di 
arrivo  unico,  ed  esso  in  ultima  analisi  presiede  alle  manifestazioni  cll- 
niche della  morte  subitanea. 

Pericardite  ed  endocardite.  La  pericardite  tifica  può  esisteje  sola; 
più  spesso  havvi  endo-pericardite.  Anatomicamente,  osservasi  sia  la  pe- 
ricardite purulenta,  sia  la  pericardite  secca  adesiva,  qualche  volta 
una  pericardit.e  con  versamento  che  si  riassorbe  rapidamente.  Non  si 
sa,,  se  trattasi  di  pericardite  da  bacillo  d^Eberth,  perchè  gli  esami  batte- 
riologici mancano  ;  tuttavia,  in  un  caso  osservato  da  Bacaloglu,  la  se- 
minagione del  liquido  pericardico  diede  il  bacillo  d'Eberth.  Bacaloglu, 
d'altronde,  ha  potuto  riprodurre  sperimentalmente  la  pericardite,  iniet- 
tando sia  bacilli  viventi,  sia  bacilli  uccisi  dal  calore  .cosi  egli  pensa 
che,  più  spesso,  sia  d'origine  eberthiana. 

Clinicamente  ,  la  pericardite  si  rivela  con  un  rumore  di  sfrega- 
mento verso  la  parte  media  e  la  base  del  cuore;  la  diagnosi  è  diffi- 
cile nei  casi  di  versamenti,  e  si  fonderà  sopratutto  sull'aumento  della 
zona  di  ottusità. 

^endocardite  si  manifesta  verso  il  secondo  settenario,  e  si  localizza 
ordinariamente  suITorifizio  mitralico  o  tricuspidale,  più  raramente  su- 
gli oriflzii  aortico  o  polmonare.  Essa  é  dovuta,  sia  a  diversi  microor* 
ganismi,  sia  al  bacillo  d'Eberth.  Liou  Tha  riprodotta  sperimentalmente 
con  il  bacillo  tìfico. 

Clinicamente,  essa  si  rivela  con  sintomi  generali  gravi  e  con  soffili 
in  quanto  al  dolore,  considerato  come  frequente  da  Peter,  sembra  raro. 
I  soffi!  variano  con  la  localizzazione  dell'endocardite.  Questa  endocar- 
dite ha  più  spesso  un'evoluzione  letale,  tanto  più  che  spesso  si  asso- 
cia alla  miocardite.  In  caso  di  sopravvivenza,  resta  sempre  una  lesione 
organica. 

Quando  la  febbre  tifoide  colpisce  un  cardiaco,  si  temerà  il  collasso 
e  la  sincope  ;  ma  anche  in  questo  caso  è  sempre  il  miocardio  che  bi- 
sogna sorvegliare. 

Cura,  La  cura  generale  della  febbre  tifoide  consisterà  sopratutto 
nella  balneazione  fredda  precoce.  Ma  se  il  cuore  s'indebolisce,  si  mette 
la  quistione  se  continuare  oppur  no  i  bagni,  i  quali  si  sopprimeranno 
quando  la  miocardite  è  evidente  ;  ma  quando  l'attacco  cardiaco  è  leg- 
giero ed  i  sintomi  generali  gravi  e  la  ipertermia  minacciante,  bisogna 
continuare  i  bagni  freddi  e  dare  contempoi*aneamente  i  tonici  e  gli  sti- 
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che  ÌD  simile  caso,  la  balneaxioDe  fredda  sembra 
superiore  alla  tiepida.  Si  può  inoltre  benissimo  agire  auH'eretìsmo  car- 
diaco eoo  l'ìDTiluppo  umido  del  torace. 

L'eodocardite  e  la  pericardite  indicano  la  soppressione  dei  bagni. 

La  rivulsione  locale  è  inutile  nella  miocardite  ;  si  può  nell'endo- 
cardite e  nella  pericardite  applicare  ventose  secche  o  scarificate,  ma 
giammai  vescicante. 

La  vescica  di  ghiaccio  sulla  regione  del  cuore  sembra  agisca  bene. 

La  digitale  agisce  come  medicamento  cardio-vascolara,  e  rialzala 
tensione  arteriosa.  È  meglio  darla  a  dosi  frazionate  che  a  dosi  mas- 
sime, in  infusione  o  macerazione,  o  sotto  forma  sìa  di  digitsliua,  sia 
di  tintura  ,  questa  essendo  la  sola  preparazione  da  impiegare  nel 
bambino. 

L'atioos  della  digitale  non  è  rapidissima  ,  e  la  sua  eliminazione 
è  lenta,  spesso  ài,  risultati  inferiori  alla  caffeina  ;  questa  viene  ammi- 
nistrata per  iniezioni  sottocutanee  ;  la  sua  azione  è  eQmera,  ma  si  pos- 
aoao  ripetere  le  iaiezioni. 

La  sparteina,  inferiore  alla  caffeina,  sarà  data  se  questa  determi- 
na un'azione  troppo  intensa. 

La  segale  cornuta  qualche  volta  riesca  a  rialzare  la  tensione  ar- 
teriosa, mercè  la  sua  azione  sui  vasi  periferici;  si  pratìcberà  iniezioni 
aotto cutanee  d'ergotina  in  caso  di  abbassamento  considerevole  della 
pressione  sanguigna. 

Le  iniezioni  di  siero  artìQcìale  agiscono  benissimo  per  rialzare  la 
tensione  arteriosa  e  facilitare  la  depurazione  renale. 

Quando,  in  caso  dì  collasso,  si  sospendono  i  bagni  freddi,  è  buono 

Isoslituirli  con  gl'impacchi.  In  questa  circostanza,  le  iniezioni  di  olio 
anforato,  di  etere,  di  stricnina  agiscono  bene. 
Bisogna  guardarsi  dal  disperare,  ed  anche  nel  casi  i  più  gravi  ai 
.  può  ottenere  la  guarigione  con  una  medicasione  appropriata  ed  ener- 
gica. G.  DB  Luca. 

MALATTIE   DELL'APPARECCHIO   DIGERENTE 


LOMB&BD. — Sul  meccanismo  della  missione  di  arresto 
del  fegato  rispetto  al  veleni. 

Dopo  i  lavori  di  Schiff,  di  fioucbard ,  Roger,  Gley  ,  si   ammette 

che  il  fegato  serva  a  proteggere  l'organismo  contro  le  intossicazioni 

e  le  infezioni. 

Quantunque  lascia  passare  certe  sostanze  (potassa,  digitalina  etc.) 
\  nell'economia,  la  sua  azione  ai  esercita  in  una  maniera  generale  sia 

rispetto  ai  prodotti  di  secrezioni  microbiche  che  rispetto  agli  alcaloidi 
[  vegetali. 

Questa  missione  di  arresto  dei  veleni  venne  messa  in  luce  da  Ko- 
f  ger,  che  dimostrò,  operando  con  la  stricnina,  da  una  parte,  k  che  una 
L  dose  di  alcaloide  che  non  produce  alcuno  effetto  sopra  ad  una  rana 
I  sana  è  capace  di  determinare  violenti  convulsioni  tetaniche  in  una 
L  rana  privata  del  suo  fegato  r,  e  d'altra  parte  cbe .  se  tutti  i  tessuti 
r  fissano  questo  alcaloide,  (i  il  loro  coefficiente  di  assorbimento  é  molto 

differente;  a  peso  uguale,  il  fegato  immagazzina  undici  volte  più  di 

itricoina  che  i  muscoli,  tre  volta  più  che  i  reni  a. 
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Ma  Onora  non  si  è  spiegato  il  meccanismo  di  questo  arresto.  Le 
ricerche  dell'  A.,  intorno  alla  immunità  naturale  di  certi  animali  ri- 
spetto ad  un  alcaloide,  di  cui  tollerano  senza  inconveniente  una  dose 
parecchie  volte  mortale  per  un  altro  animale,  lo  hanno  condotto  na- 
turalmente alla  spiegazione  dena  missione  del  fegato. 

L'A.  ha  iniettato  0  gram.  004  di  solfato  di  stricnina  sotto  la  pelle 
di  una  cavia  di  500  gram.  L^animale,  dopo  pochi  minuti,  presentava 
una  crisi  od  una  serie  di  crisi  tetanoidi  ;  ma  la  morte  non  soprag- 
giungeva. Senza  dubbio ,  avrebbe  potuto  introdurre  dosi  ancora  più 
elevate  con  una  iniezione  più  lenta,  o  mediante  la  introduzione  nello 
stomaco  con  una  sonda.  Ma  questi  metodi  avrebbero  ofTerto  minor 
numero  di  garenzie  per  una  esperienza  rigorosa. 

L*A.  era  sicuro  che  tutta  la  dose  iniettata  veniva  assorbita,  e  che 
nessuna  parte  n'era  stata  eliminata  quando  si  sacrificava  Tanimale, 
ciò  che  sarebbe  stato  impossibile  procedendo  lentamente. 

La  cavia  resisteva  ad  una  dose  di  veleno  che  avrebbe  prodottala 
morte  di  un  coniglio  o  di  un  cane ,  bisognava  che  questo  veleno  si 
accumulasse  immediatamente  in  un  tessuto,  in  cellule,  alle  quali  bi* 
sogna  supporre  una  missione  antitossica,  neutralizzando,  o  semplice- 
mente una  missione  di  arresto. 

Per  arrivare  al  fegato  ,  questa  iniezione  doveva  necessariamente 
seguire  la  via  linfatica,  e  nel  sangue  venne  ricercato  l'alcaloide.  L'À. 
è  sorpreso,  dapprima,  facendo  la  numerazione  degli  elementi  del 
sangue  immediatamente  prima  ed  una  mezz'ora  dopo  la  iniezione.  Il 
numero  dei  globuli  rossi  restava  invariabile  >  ma  quello  dei  globuli 
bianchi  era  considerevolmente  e  costantemente  aumentato  al  secondo 
esame.  Decapitando  allora  l'animale ,  raccoglieva  accuratamente  tutto 
il  sangue,  e  dopo  di  averlo  osservato  lo  centrifugava  per  due  ore.  Poi, 
iniettava  uguali  quantità  di  ciascuno  elemento,  sia  nella  sostanza  ce- 
rebrale di  conigli,  sia  sotto  la  pelle  di  rane.  La  rana  che  aveva  ricevuto 
1  cent.  cub.  di  globuli  rossi  non  presentava  alcun  fenomeno  apprezzabile 
anormale.  Quella  che  aveva  ricevuto  1  cent.  cub.  di  siero  presentava  an- 
cora movimenti  coordinati,  una  respirazione  abbastanza  attiva,  ma  nello 
stesso  tempo  presentava  una  certa  rigidità  negli  arti  posteriori  dopo  l'e- 
secuzione di  un  movimento.  Quella  rana  a  cui  era  stato  iniettato  1  cent 
cub.  di  globuli  bianchi  non  reagiva  alle  stimolazioni,  i  movimenti  respi- 
ratorii  erano  molto  meno  attivi  (due  volte  meno)  che  nelle  altre  rane;  al- 
l'indomani quando  si  pigliava  l'animale,  si  provocava  l'arresto  completo 
della  respirazione,  mentre  che,  rigida  come  un  pezzo  di  legno,  metteva 
le  sue  membra  posteriori  neirest^ensione  forzata.  Infine  una  quarta  rana 
ricevette  1  cent.  cub.  di  estratto  preparato  con  il  fegato  e  la  milza  della 
cavia;  presentò  poco  tempo  dopo  la  sensibilità  attutita,  apnea ^  ed  al- 
l'indomani fu  trovata  morta. 

Lo  stesso  si  ebbe  sperimentando  con  l'atropina.  Iniettava  TA.  ad 
una  cavia  del  peso  di  gram.  700,centigr.  15  di  atropina.  L'esame  del  san- 
gue, praticato  prima  e  dopo  la  iniezione,  denotava  sempre  la  leuco- 
citosi consecutiva.  Dopo  centrifugazione  ,  iniettava  ai  gatti  ciascuno 
elemento  del  sangue,  e  quello  animale  che  riceveva  i  leucociti  ripro- 
duceva il  quadro  della  intossicazione  d'atropina. 

Da  queste  constatazioni,  l'A.  ha  couchiuso  che,  quando  l'animale, 
avendo  ricevuto  una  forte  dose  d'alcaloide,  sopravviveva  alla  iniezione, 
il  veleuo  era  stato  preso  alia  sua  entrata  uelTorganismo  dai  leucociti, 
che  lo  immagazzinavano  e  di  cui  il  numero  aumentava,  per  oil'rire  una 
maggiore  superficie  di  assorbimento. 
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Duaque  : 
1.^  I  leucociti  SODO  aumentati  io  uumero; 
2.^  I  glohuii    bianchi  posseggono   quasi  da  soli  la  proprietà  di 
riprodurre,  in  un  animale  sensibile  a  questa  azione,  Fazione  fisiolo- 
gica che  produsse  Talcaloide  iniettato  direttamente. 

Ora,  riflettendo  che  bastava  iniettare  di  leucociti  li500  circa  del 
peso  dei  corpo  per  ottenere  effetti  accentuatissinii,  non  si  può  conte- 
stare al  leucocito  la  missione  di  aver  arrestato  il  veleno  iniettato.  Sap- 
piamo che  il  fegato  è  dapprima  un  centro  attivo  di  leucocito-poiesi  ; 
ma  è  pure  il  luogo  ove  i  leucociti  vecchi  vengono  a  disgregarsi  ed  a 
morire. 

La  conclusione  è  dunque  che  il  fegato  ha  la  missione  di  arresto 
rispetto  ai  veleni,  ma,  interpetrando  il  fatto,  si  vede  che  questa  mis- 
sione la  esercita  mediante  i  globuli  bianchi.  Questi  fissano  il  veleno; 
6— sia  alterati  nella  loro  vitalità,  sia  che  T  endotelio  vascolare  diventi 
Taltimo  rifugio  deiralcaloide-— questi  elementi  anatomici  vengono  in 
gran  numero ,  se  non  in  totalità  nel  fegato  ,  per  disgregarvisi  e  per 
abbandonarvi  momentanenmente  la  sostanza  tossica ,  donde  a  poco  a 
poco  la  riprenderanno  ,  da  metterne  in  circolazione  nel  sangue  una 
quantità  compatibile  con  la  vita  di  ciascuna  cellula  differenziata  (ner- 
vosa, muscolare)  e  da  eliminarlo  a  poco  a  poco  per  i  fliversi  emontoi. 

(Le  Progrès  Medicai],  G.  De  Luca 

WESTPHALEN.  —  Sulla  enterite  membranosa. 

Secondo  le  idée  dell'A.,  tutti  i  casi  di  questa  malattia  devono  essere 
considerati  sotto  un  unico  punto  etiologico,  dipendendo  la  formazione 
delle  cosi  dette  membrane  dell'enterite  da  una  ipersecrezione  di  muco 
da  parte  delfintestino  di  origine  nervosa.  Quando  si  tratta  di  una  ne- 
vrosi incomplicata  secretoria,  allora  si  ha  soltanto  remissione  per  Tin- 
testino  di  quantità  molto  abbondanti  di  masse  amorfe  di  muco:  se  in- 
vece si  aggiungono  dei  fenomeni  intestiuaii  spastici,  per  lo  più  sotto 
forma  della  così  detta  obstipatio  spastica,  queste  masse  di  muco  vengono 
neirintestino  a  essere  compresse  e  si  ha  la  formazione  delle  membra- 
ne. Per  lo  più  si  hanno  insieme  anche  dolori  colici  vivissimi  colTemis- 
sioae  di  tali  membrane,  e  allora  si  sovrappone  al  quadro  clinico  una 
nevrosi  della  sensibilità  delfintestino.  Dal  lato  terapeutico  si  deve  quin- 
di cercare  di  influire  sul  sistema  nervoso  di  tali  ammalati  e  sulle  con- 
dizioni morbose  da  parte  di  questo  sistema,  le  quali  mantengono  e  dan- 
no luogo  ai  disturbi  sovraccennati.  [  sintomi  spastici  si  combattono 
con  i  bromuri,  gli  oppiacei,  la  bella  donna;  contro  la  costipazione  ser- 
^QDO  bene  i  clisteri  d'olio  d'oliva. 

{Berlin  klin.  Wochen,,  n.  15,  1901). 

BATER.  —  Versamento  aseitico  acuto  come  sintoma  precoce 
di  Btrozzamentò  interno  dell'intestino. 

L'importanza  della  comparsa  di  un  versamento  intra-peritoneale 
sento  già  osservato  da  Brauu,  Gangolphe  ,  Camischel  ,  Brault ,  come 
simonia  precoce  di  incarceramento  interno  delTintestino  ,  viene  pure 
coufermata  daf  caso  che  i'A.  riferisce  in  un  uomo  di  19  anni,  il  quale 
dopo  una  lunga  cavalcata,  presentò  vomito  e  dolori  colici.  Nel  giorno 
successivo  persistette  il  vomito  bilioso  e  i  dolori  «ccessionali,  non  me- 
teorismo, non  peristalsi  esagerata:  solo  comparve  un  versamento  in- 
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tra-peritoDeale  ben  rilevabile  ;  fu  diagnosticato  un  incarceramento  in- 
terno deirintestino.  AirS^  giorno  di  malattia,  i  sintomi  sovraccennati 
facendosi  sempre  più  gravi,  fu  eseguita  la  laparotomia:  neiraddome 
fu  riscontrato  circa  un  litro  di  liquido  siero-emorragico  :  l' intestiao 
ileo  si  mostrava  alla  distanza  di  ci i*ca  30  centimetri  dalla  valvola  ileo- 
cecale,  ritorto  sopra  il  suo  asse  e  V  inserzione  mesenteriale  in  questo 
punto  deir  intestino  era  ricoperta  da  stratificazioni  fibrinose  ;  cosi  la 
diagnosi  di  strozzamento  interno  dell'intestino  venne  confermata  e  venne 
nello  stesso  tempo  confermato  nel  versamento  intraperitoneale  che  si 
era  stabilito  precocemente,  il  valore  di  sintoma  di  incarceramento  dei- 
rintestino. {Central.  /*.  chirurgie,  n.  17,  1901) 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


COMBEMALE  F.  —  Terapia  delPenfisema  polmonare. 

L'A.  si  occupa  della  cura  deirenflsema  polmonare  volgare,  delFea- 
flsema  polmonare  degli  arteriosclerotici  e  delFenfisema  dei  bambini. 

Enfisema  volgare. 

A)  Trattamento  igienico. 
L'enfisematoso  deve  esercitare  una  professione  sedentaria.  Gli  sa- 
ranno interdette  quelle  occupazioni  che  pongono  in  contatto  con  pol- 
veri, con  vapori  o  gas  irritanti,  quelle  che  esigono  sforzi  violenti.  Deve 
adottare  una  vita  regolare,  guardarsi  dalle  variazioni  atmosferiche,  co- 
prirsi sempre  di  lana,  mantenere  sempre  ubbidiente  il  ventre.  Speciale 
sorveglianza  merita  la  disinfezione  accurata,  giornaliera  delle  prime  vie 
respiratorie  (gargarismi  col  liquore  di  Labarraque  air  0  *[o  polverizzazioni 
nasali  con  olio  di  vasellina  ai  mentolo  airi  per  200). 

B)  Trattamento  palliativo. 

1)  Prima  del  periodo  di  stato. 

Si  cercherà  di  conservare  al  polmone  elasticità  e  contrattilità.  Sen- 
sibile miglioramento  si  ottiene  con  una  serie  di  venti  bagni  di  aria 
compressa,  espirazioni  nelParia  rarefatta).  Con  Tuno  e  Taltro  di  questi 
mezzi  è  facilitato  il  giuoco  deir  espirazione  ,  come  lo  sarebbe  per  la 
compressione  ritmica  del  torace  o  con  Tuso  di  gilets  molto  elastici.  Que- 
sto aiuto  neir  ispirazione  è  efficacissimo  con  qualsiasi  mezzo  lo  si  ot- 
tenga, non  offre  che  poche  controindicazioni.  La  sola,  degna  di  atten- 
zione, risiede  nella  presenza  di  un'  infiltrazione  tubercolare  del  pol- 
mone 0  in  uno  stato  di  emofilia;  che  favorirebbero  un'emottisi. 

Qualsiasi  medicazione  sistematica,  diversa  dal  metodo  meccanico, 
non  dà  che  risultati  limitati  e  non  dimostrati.  La  stricnina,  T  oppio, 
la  lobelia,  i  vomitivi,  l'ioduro  di  potassio,  le  inalazioni  di  ossigeno,  i 
lavaggi  di  acido  carbonico  o  restano  di  molto  inferiori  all'aeroterapia 
o  sono  inutili. 

2)  Durante  il  periodo  di  stato. 
La  dispnea,  latente  in  questo  periodo,  si  esercita  sotto  talune  ia- 

fiuenze,  e  porta  alle  volte  a  degli  accessi  asmatici,  leggeri  od  intensi. 

Negli  accessi  di  asma  molto  forti  si  ricorrerà  alle  iniezioni  ipo- 

dermiche  di  morfina  e  alle  inalazioni  di  ossigeno.  Per  gli  accessi  meou 
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0  deboli  converrà  meglio  impiegare  le  sigarette  di  datura,  o  i  suffu- 
migi di  polvere  di  datura  e  di  belladoDoa.  Negli  accessi  caratterizzati 
da  oppressione  prolungata,  anziché  da  vere  crisi  asfittiche,  si  avrà  la 
calma  con  V  inalazione  di  alcune  gocce  di  piridina. 

Neiraccesso  pseudo-asmatico  spesso  basta  il  solo  riposo.  Quando 
sia  necessario  si  ricorrerà  alParsenico  (liquore  di  Fowler  5  6  gocce  mat- 
tina e  sera;  Dioscoride;  2  in  mezzo  ad  ogni  pasto  ;  cacodilato  di  sodio 
Clin  2  globuli  o  10  gocce  della  soluzione  al  momento  dei  pasti  in  un 
pò*  di  acqua).  L'accesso  pseudo-asmatico  è  spesso  dovuto  ad  una  di- 
gestione laboriosa  (per  atonia  gastro-iotestinale).  L'accesso  sopravviene 
allora  poco  dopo  il  pasto  :  sarà  allontanato  con  la  noce  vomica. 

1.^  Gocce  amare  di  Beaumé.     .        .        .        gr.    10 

Quattro  gocce  nel  corso  del  pasto  in  una  tisana  amara. 

2.^  Solfato  di  stricnina cgr.      5 

Acqua ce.  130 

Una  cucchiaiata  da  caffè  nel  corso  del  pasto. 

Alle  volte  è  causato  dalla  dispepsia  flatulenta;  si  manifesta  allora 
alcune  ore  dopo  il  pasto.  Sarà  prevenuto  dalla  tintura  di  iodio,  all& 
dose  di  2-6  gocce  in  un  po'  di  vino  in  ognuno  dei  pasti  principali.  A 
questo  scopo  può  anche  adoperarsi  qualsiasi  vino  iodotanico. 

Contro  la  bronchite  congestiva  Tindicazione  è  la  derivazione.  Quindi 
si  coDsiglieranoo  per  parecchi  giorni  dei  senapismi  ai  polpacci ,  alle 
braccia,  alle  cosce  ;  delle  ventose  secche  sul  torace,  dei  piediluvii  cal- 
dissimi o  senapati. 

Quando  la  tosse  é  penosa,  rende  utili  servizii  la  seguente  pozione: 

Sciroppo  di  giusquiamo     ....  gr.      30 

Tintura  di  radici  d'aconito        •        .        .  gocce    X 

Acqua  di  lauro-ceraso        .        .        •        .  gr.      10 

Acqua  distillata gr.      50 

(A  cucchiaiate  da  zuppa  nelle  24  ore). 
Dopo  il  4^-5*  giorno,  quando  ai  rantoli  sibilanti  si  mescolano  dei 
rantoli  bollosi,  quando  l'espettorazione  comincia,  deve  cessare  l'im- 
piego dei  calmanti,  ed  allora,  tranne  quando  il  cuore  io  vieta,  bisogna 
prescrivere  i  vomitivi,  meglio  gli  espettoranti.  Se  la  secrezione  è  molto 
vischiosa  si  daranno  4  cucchiaiate  da  caffè  al  giorno  di: 

Terpina  .......  gr.     2,50 

Alcool  ad  85° ì 

Glicerina S  ana  gr.  40 

Sciroppo  di  miele.        .        •        .        ) 

Vanillina cgr.    1 

Se  r  ammalato  non  ha  forza  abbastanza  di  emettere  lo  sputo ,  si 
danno,  in  4-6  volte  al  giorno,  50  gr.  di  pozione  di  Todd,  o  4  cucchiaiate 
di  una  buona  acquavite  vecchia  in  un  bicchiere  d'acqua  zuccherata, 
od  ancora  del  vino  di  Champagne  tagliato  con  acqua.  Allo  stesso  scopo 
si  può  prescrivere  : 

Sciroppo  del  Tolù       .       ]       .       .       ) 

»       di  trementina       i       .       •        (  ana  gr,  30 
»        di  ipeca ) 

(Due  a  3  cucchiaiate  da  zuppa  al  giorno). 
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Infine,  se  più  tardi  ancora,  le  mucosità  si  accumulano  o  per  inerzia, 
o  per  ipersecrezione,  si  darà  il  vomitivo  (a  meno  che  non  si  tema  lo 
stato  di  depressione  del  cuore).  Si  preferirà: 


Ipecacuana  in  polvere 
(in  una  sola  volta). 


gr.    1,50 


Nella  bronchite  capillare,  oltre  alla  derivazione  ed  ai  calmanti,  bi- 
sognerà sorvegliare  attentamente  il  cuore.  Si  impiegherà  la  caffeina 
di  preferenza  alla  digitale,  per  rendere  la  sua  energia  al  cuore;  la 
stricnina,  data  simultaneamente  o  alternativamente,  sosterrà  la  respi- 
razione e  la  circolazione  ;  infine  il  solfato  di  chinina  aiuterà  il  potere 
vaso-motore  dei  capillari  polmonari. 

Nel  corso  delle  complicanze  bronco-polmonari  la  dispnea  si  accen- 
tuerà ;  però  negli  accessi  asmatici  non  si  potrà  in  tali  condizioni  ri- 
correre alla  morfina  ;  rimarranno  utilizzabili  le  inalazioni  di  ossigeno. 

Una  volta  domate  le  complicanze  bronco-polmonari,  converrà  rac- 
comandare le  cure  termali  (ponendo  però  sempre  attenzione  alla  vera 
natura  delP  enfisema  e  allo  stato  della  circolazione,  poiché  alcuni  ar- 
teriosclerotici,  partiti  enfisematosi  o  falsi  asmatici,  ritornano  cardiaci 
ed  asistolici). 

Quando  si  tratta  di  enfisematosi  soggetti  ad  accessi  asmatici,  ma 
che  secernono  poco  muco,  si  darà  l'ioduro  di  potassio,  di  preferenza 
secondo  la  formula  di  Grasset  : 


gr.  10 
))  20 
»     40 

C.C.  300 


Ioduro  di  potassio 

Bromuro  di  sodio 

Cloruro     »         »    

Una  cucchiaiata  nel  latte,  la  mattina  alle  8,  la  sera  alle  ore  4, 
per  20  giorni  di  ogni  mese. 

Questa  medicazione  sarà  controindicata  nel  caso  di  dispepsia  pree- 
sistente,  o  di  forte  abbassamento  della  pressione  arteriosa. 

Negli  enfisematosi  broncorroici  si  alternerà  la  terpina  col  guaia- 
colo : 


Terpina 
Codeina. . 


cgr. 


20 
1 


cgr.    20 


l'uno 
forosa. 


per  una  pillola  ;  di  tali  pillole  4  al  giorno. 
Carbonato  di  guaiacolo     .        .        .        , 
di  tali  dosi  n.  3  al  giorno. 

L'ammalato  prenderà,  a  mesi  alterni,  per  20  giorni  di  ogni  mese, 
)  0  l'altro  di  questi  farmaci  ;  in  estate   visiterà  una  stazione  sol- 


Sotto  r  influenza  di  ripetute  complicanze  bronco-polmonari  il  cuore 
comincia  ad  essere  leso.  Negli  stati  di  iposistolia  si  prescriverà  il  ri- 
poso, e  si  ricorrerà  ai  tonici  cardiaci  (caffeina,  digitale).  La  caffeina, 
a  dose  di  30-50  cgr.  al  giórno,  è  realmente  capace  di  sollevare  le  forze 
del  cuore,  ma  bisogna  riflettere  che  l'assuefazione  cerebrale  e  nervosa 
a  questo  eccitante  non  si  verifica  in  tutti  gli  enfisematosi,  le  cui  notti 
sono  per  antonomasia  senza  senno.  Una  dose  ogni  10-15  giorni  di: 
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Soluzione  ìdroalcoolica  di  digitalina  cristallizzata  al 
millesimo -       gocce  XX 

soddisfa  alla  stessa  indicazione,  senza  dare  gli  stessi  inconvenienti. 

Quando  un  po'  più  tardi,  il  malato  è  diventato  un  cardiaco,  biso- 
gna trattarlo  da  tale  ,  e  da  cardiaco  in  cui  le  congestioni  polmonari 
passive  formano  la  caratteristica  più  importante.  É  allora  molto  indi- 
cato io  strofanto.  Dopo  essersi  assicurati  della  permeabilità  dei  reni, 
^i  prescriverà  : 

Tintura  di  semi  di  strofanto  al  ventesimo,    gocce  XV 
Acqua  zuccherata gr.     60 

in  tre  volte  nel  corso  della  giornata. 

Enfisema  polmonare  degli  arteriosclerotici. 

Se  la  diagnosi  è  fatta  di  buon'ora,  il  ioduro  di  potassio  e  la  tri- 
iiitrina  ritarderanno  la  comparsa  e  Tevoluzione  della  dispnea,  perma- 
nente od  occasionale,  e  preverranno  gli  accidenti  bronchiali. . 

Enfisema  polmonare  nei  bambini. 

Una  volta  fatta  la  diagnosi ,  bisogna  togliere  V  elemento  causale 
<ipertrofìa  delle  amigdale,  vegetazioni  adenoidi  ecc.].  Si  prescriverà  Tolio 
41  fegato  di  merluzzo  e  la  vita  all'aria  libera. 

Se  r  enfisema  è  dovuta  ad  un'afiTezione  respiratoria  acuta  prece- 
•dente,  si  consiglieranno  alcuni  bagni  di  aria  compressa. 

Quando  è  la  bronchite  cronica  che  causa  e  mantiene  V  enfisema , 
:si  faranno  delle  polverizzazioni  calde,  della  durata  di  10  minuti,  quattro 
volte  ai  giorno,  con  il  seguente  miscuglio  : 


Tintura  di  eucalipto  •        •        •        .        )  . 


Tintura  di  belzoino    .        .        .        .        ) 

Acqua litro        1 

Si  somministreranno  per  15  giorni  di  ogni  mese  5  cgr.  prò  die  di 
carbonato  di  guaiacolo.  Nei  casi  di  scarsa  espettorazione  giova  l'ossido 
l)iaDco  di  antimonio. 

Utilissima  riesce  la  somministrazione  dello  sciroppo  di  rafano  io- 
-dato  e  dell'arsenico. 

L'accesso  di  asma  bronchiale  nel  bambino  non  può  trattarsi  con 
gli  stessi  mezzi  che  si  adoperano  nell'adulto.  —  Lo  spasmo  si  combat- 
terà con  le  inalazioni  di  etere,  con  l'evaporazione  di  piridina ,  e  con 
la  seguente  pozione  : 

Tintura  di  lobelia. 

»         »  griudelia  robusta.      .        .    ana  gocce  XX 

Liquore  di  Hofi'mann gr,  1 

Acqua  di  fior  d'arancio })  30 

Acqua  di  tiglio »  100 

(A  cucchiai  da  caffè,  fino  a  cessazione  deiraccesso)« 


v?^ 


.•>■: 
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JM 


ana  gr.    25  <  y 
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X'estratto  di  sostanza  midollare  di  capsule  surrenali  come  ec-* 
citante  delle  contrazioni  aterine  e  come  tonico  del  cuore. 

Secondo  le  esperienze  istituite  dai  dottori  Slight,  Macolm  e  Frost 
nel  laboratorio  del  prof.  Schafer  di  Edimburgo,  l'estratto  di  sostanza 
midollare  di  capsule  surrenali  possiederebbe  la  proprietà  di  provocare- 
le  contrazioni  della  muscolatura  dell'utero,  sia  questo  o  non  in  gestsk 
zione,  in  modo  molto  più  energico  di  quel  che  non  facciano  i  rimedii 
ordinariamente  impiegati  a  questo  scopo. 

Il  principio  attivo  del  medicamento  non  essendo  influenzato  dal 
succo  gastrico,  si  può  somministrare  l'estratto  per  la  via  della  bocca;. 
tuttavia  contro  le  emorragie  post  partum  sarebbe  preferibile  di  iniet- 
tarlo direttamente  nella  cavità  uterina,  in  modo  da  farlo  agire  rapi- 
damente non  solo  sulle  fibre  muscolari ,  ma  anche  sulle  arterie  del- 
r  utero.  A  questo  scopo  si  può  usare  un  infuso  di  30  gr.  di  sostanza 
midollare  secca  in  500  gr.  di  acqua.  Dopo  aver  fatto  bollire  il  liquido^ 
cosi  preparato  ed  averlo,  al  bisogno,  addizionato  di  60  gr.  di  cloruro 
di  calcio,  per  aumentarne  le  proprietà  stitticbe,  lo  si  inietta  lenta- 
mente e  ad  una  temperatura  abbastanza  elevata  nella  cavità  uterina. 

D'altra  parte  Schafer  ha  potuto  rendersi  conto  che  in  caso  di  shock 
post-emorragico  o  di  arresto  del  cuore  sotto  l'influenza  della  narcosi, 
una  iniezione  endovenosa  dell'estratto  in  parola  basta  per  ristabilure- 
rapidamente  l'attività  cardiaca,  anche  quando  sembra  che  la  circola- 
zione si  sia  del  tutto  arrestata.  Per  queste  iniezioni  lo  Schafer  racco- 
manda di  impiegare  un  decotto  tiepido  di  sostanza  midollare  in  una 
soluzione  di  cloruro  sodico  al  9  0|00*  Si  può  senza  inconvenienti  intro- 
durre in  una  volta,  nel  torrente  circolatorio,  una  dose  di  decotto  cor^ 
rispondente  a  5  gr.  di  capsula  surrenale  secca  e,  dato  il  caso,  ripetere: 
r  iniezione. 

Lo  Schafer  si  serve  di  capsule  surrenali  di  bue  o  di  montone.  Se* 
ne  separa  la  sostanza  midollare,  che  si  taglia  in  fette  sottili,  e  si  sot- 
topone ad  essiccamento  ad  una  temperatura  che  non  sorpassa  i  50% 
poi  la  si  polverizza  e  si  conserva  in  fiaschi  accuratamente  tappati. 

Cosi  preparato  il  prodotto  conserva  a  lungo  tutte  le  sue  proprietà,. 
e  permette  di  ottenere,  in  2-3  minuti,  un'infusione  molto  attiva. 

(Ècho  medicai  du  nord,  12  maggio  1901). 


.'( 


SOLT.  —  Il  trattamento  della  febbre  tifoide  coirittiolo. 

L'A.  riporta  la  storia  di  9  casi  di  tifo  trattati  coll'ittiolo,  nei  quali' 
questa  sostanza  dette  buoni  risultati  terapici  :  egli  somministrava  l'it- 
tiolo in  pillole  di  centigr.  10,  dandone  3-12  al  giorno,  oppure  in  goc- 
cio in  una  soluzione  acquosa  a  parti  eguali  ,  somministrandone  tre- 
Tolte  al  giorno  5-20  goccio  nell'acqua.  In  tutti  gli  ammalati  si  ebbe 
per  mezzo  di  questo  trattamento  un  miglioramento  notevole  delle  con-^ 
dizioni,  per  cui  l'À.  raccomanda  l'ittiolo  nella  cura  della  febbre  tifoide^ 

'  [Die  arztl.  Praxis,  n.  1,  1901) 
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FORMULARIO  TERAPEUTICO 


PBROCHAUD.  —  Cara  dei  dolori  degli  ipercloridriei. 

1.  Estratto  di  canape  indiana 
Polvere  di  coca . 

))  belladonna 

Cloridrato  di  morfina 
Polvere  di  liquirizia  . 

Per  una  pillola:  1-4  al  giorno. 

ìL  Tintura  di  veratro  verde . 
»        tebaica 
»        di  belladonna 
))        di  badiana  . 


.  grm. 

0,01 

)) 

0,05 

» 

O.Oi 

» 

0,001 

q.  b. 

) 


ana    grm. 


6  gocce  dopo  i  pasti. 


grm*    0,10 


:3.  Picrotossina 

Alcool q.    b. 

Ergotina  Boigean «  1 

Solfato  neutro  d'atropina .        .        •        •  s      0,01 

Acqua  distillata »  10 

^20  gocce  al  giorno  in  parecchie  riprese. 

OAUCHEZ.  —  Contro  Torticaria. 


Alcool  a  90^ 
Etere  solforico 
Cloroformio 
Mentolo 

Per  lozioni. 


gram. 

30 

» 

30 

» 

30 

> 

0,10 

XEGRAND.  —  Contro  TintoUeranza  gastrica  ed  i  Yomiti  biliari 

del  Yaiuolo. 

Cloridrato  di  cocaina 
Sciroppo  d'etere. 
Sciroppo  di  codeina  • 
Acqua  cloroformizzata 
Acqua  di  menta. 

Un  cucchiaio  da  pasto  ogni  ora. 

BONNE.  —  Pomata  contro  le  croste  delle  narici 


.  grm. 

0,10 

» 

30 

» 

30 

» 

50 

» 

50 

Pomata  al  precipitato  bianco  • 
Taselina  borica .  .  .  • 
Ossido  di  zinco  •  •  .  * 
Acetato  di  piombo     . 


grm. 

(( 
fi 
» 


10 

10 

5 

0,25 
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Pozione  calmante  contro  l'insonnia. 


Estratto  dì  belladonna. 
Bromuro  di  sodio. 
Acqua  di  lauro-ceraso . 

Glicerina 

Soluzione  oleosa  di  trìonale  al  5  7o 
Mucillagine  di  Carragaen  al  5  Vo 


gr- 

0,2b 

» 

10 

» 

10 

s 

15 

B 

60 

» 

70 

Fare  un'  emulsione  con  semplice  miscela  agitando  fortemente  l^ 
bottiglia. 

Ogni  cucchiaio  da  zuppa  contiene  gr.  0,025  di  estratto  di  bella- 
donna, gr.  1  di  bromuro,  gr.  1  di  acqua  di  lauro-ceraso  e  gr.  0,30  di 
trionale. 


PATOLOGU  E  GLIWIGA  GniRVRGIGA 


L'nlcera  duodenale. 

Quest'argomento  ,  grazie  ai  progressi  della  semeiologìa  medica  e^ 
della  chirurgia,  ha  acquistato  oggidì  una  grande  importanza  pratica: 
crediamo  utile  perciò  riassumere  i  fatti  principali  che  lo  concernono. 

Storia.  —  La  prima  memoria  sull'ulcera  duodenale  rimonta  al  1B61 
e  si  deve  al  Klinger  di  Wurzburg:  in  essa  manca  però  ogni  accenno- 
alle  manifestazioni  cliniche ,  perchè  il  suo  Autore  riteneva  che  decor- 
resse sino  alla  fine  senza  dare  segno  della  sua  esistenza  :  vengono  poi 
i  lavori  di  Trier  (1863)  di  Kraus  e  di  Chwostek.  La  prima  storia  cli- 
nica completa  fu  pubblicata  da  Buequoy  (1S87)  ed  in  seguito  Coilin 
trattò  estesamente  delle  lesioni  duodenali;  i  sintomi  descritti  da  que- 
sti due  Autori  sono  rimasti  quasi  immodificati  sino  ai  nostri  giorni. 

Lo  studio  dell'ulcera  e  delle  altre  affezioni  duodenali  è  stato  in 
seguito  ripreso  da  LetuUe  (1894),  che  si  occupa  delle  ulcere  sempli- 
ci :  da  Routh  e  Amand  sui  mezzi  di  diagnosticare  1'  ulcera  e  la  sede 
della  perforazione,  da  Debove  e  Renault  che  trattano  estesamente  del- 
l'ulcera gastrica,  duodenale  ed  esofagea.  11  Mathieu  (1897)  tratta  della 
dispepsia  duodenale  e  l'Heulin  si  occupa  dei  cancri  primitivi  del  duo- 
deno al  di  qua  e  al  di  là  dell'ampolla  di  Vater.  Lo  studio  del  cancro 
duodenale  cominciato  da  Morgagni  e  Chamel  fu  continuato  dal  1860 
al  1895  da  Arrachard,  Caillet,  Wittier  ,  Bussan.  Pie,  Vincent-George, 
Gigan.  Nel  1900  troviamo  la  comunicazione  di  Baltan  sulla  diagnosi 
dell'ulcera  duodenale,  ed  il  lavoro  di  Weir  sulle  ulcere  duodenali  per- 
foranti, 

A  questi  studii  clinici  bisogna  aggiungere  le  osservazioni  anatomo- 
patologiche  di  Pepper  e  Grifiiths,  che  nel  1889  trovarono  un'  ulcera  duo- 
denale del  diametro  di  3  pollici  ;  di  Pilliet  (1899)  di  erosioni  cupoli- 
formi nel  duodeno  di  un  maniaco  alcoolìsta;  di  Enrico  Mennier  di  una 
ulcera  circolare  del  duodeno  diagnosticata  in  vita  per  carcinoma  pilo- 
rico  :  di  Courmont  che  in  un  ammalato  di  Lannois  trovò  cancro  del 
cardias  e  del  duodeno:  l'Hulmann  riferisce  6  casi  di  ulcera  duodenale^ 
non  diagnosticati  in  vita,  di  cui  uno  in  persona  di  un  medico. 

Nel  1897  rOestreich  mostra  alla  società  di  medicina  interna  di  Ber- 
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lino  i  pezzi  anatomici  di  un'  ulcera  siQlitica  del  duodeno,  TAlvazsi  ri- 
ferisce 3  casi  (li  ulcera  duodeoale  in  individui  affetti  da  saturnismo 
cronico  :  e  Champoeys  e  Power  comunicano  alla  società  patologica  di 
Londra  un  caso  di  stasi  della  P  e  2^  porzione  del  duodeno  per  un  setto 
trasversale,  che  chiudeva  completamente  la  8^  porzione. 

Nel  1899  Dercos  e  Beriel  pubblicano  un  caso  di  cancro  del  duo- 
deno a  forma  perivateriana  ,  diaguosticato  in  vita  per  carcinoma  ga- 
strico. 

La  diagnosi  di  ulcera  duodenale  è  stata  fatta  io  vita  poche  volte. 
Tra  i  clinici  troviamo  il  de  Renzi  (1894)  che  la  diagnosticò  in  per- 
sona di  un  ramaio:  Schuele  della  chnica  medica  di  Heidelberg,  che 
riferisce  un  caso  di  stenosi  duodenale  dovuta  ad  incuneamento  di  un 
calcolo  biliare  ,  in  cui  la  diagnosi  pria  dell'emissione  del  calcolo  era 
stata  di  stenosi  pilorica  ;  anche  il  Clark  diagnosticò  qualche  caso  di 
nlcera  duodenale.  Il  Burwinkel  nel  1898  riferisce  5  casi  di  ulcera  duo- 
denale tubercolare,  ed  il  Lisanti  (1900)  fece  diagnosi  di  ulcera  duode- 
nale in  una  donna  affetta  di  influenza. 

Tutti  questi  casi  essendo  stati  guariti  con  le  sole  cure  mediche 
mancano  della  conferma  anatomica  o  chirurgica. 

La  cura  chirurgica  fu  per  molto  tempo  limitata  alle  sole  compli- 
canze; e  fra  tutti  gli  altri  troviamo  gli  interventi  di  Percy-Dean  (1893), 
che  escise  con  buon  risultato  e  suturò  il  tratto  di  duodeno,  sede  di  una 
ulcera  perforata;  di  Sheild  (1894)  che  esegui  2  laparotomie,  con  lava- 
tura del  peritoneo  e  fognatura  del  cui  di  sacco  pelvico  in  seguito  a 
perforazione  duodenale;  lo  stesso  Autore  riferisce  3  casi  di  Lokwood 
di  ulcere  duodenali  da  scottature,  constatate  dopo  l'autopsia;  anche  lo 
Schwartz  nel  1898  riferisce  4  casi  di  ulcera  duodenale  perforata  in  cui 
intervenne  3  volte  con  la  laparotomia,  e  tutti  e  quattro  finirono  con 
la  morte  ;  Rantier  e  Hartmann  riferiscono  anch'essi  casi  analoghi.  Nella 
tornata  del  19  gennaio  1898,  il  Tufiìer  comunica  alla  società  di  chirur- 
gia di  Parigi,  di  avere  operato  di  laparotomia  un  caso  di  ulcera  duo- 
denale perforata,  in  cui  la  morte  avvenne  24  ore  dopo  la  operazione; 
ed  il  Michaux  a  proposito  ricorda  di  essere  intervenuto  2  volte  in  casi 
simili,  ottenendo  per  risultato  un  morto  poche  ore  dopo  T  operazione 
ed  una  guarigione  senza  incidenti. 

Nel  1899  il  Lennander  ed  il  Pagenstecher  si  occupano  della  cura 
chirurgica  delle  ulcere  duodenali  perforate,  ed  il  Pagenstecher  racco- 
glie 29  casi  in  cui  si  intervenne  chirurgicamente  senza  aver  potuto 
fare  prima  la  diagnosi  di  perforazione,  li  Perry  cita  28  casi  in  cui  es- 
sendo intervenuto  chirurgicamente  dopo  la  perforazione  si  ebbero  solo 
4  guarigioni.  Nel  1900  il  Kiefer  intervenne  2  volte  escidendo  il  tratto 
di  duodeno  perforato  ed  ebbe  in  entrambi  i  casi  la  guarigione. 

Le  prime  operazioni  per  ulcera  duodenale  in  corso  di  evoluzione 
rimontano  al  1884;  esse  si  devono  al  Rydigier  un  caso,  al  Billroth  un 
caso,  e  2  casi  a  Lauenstein:  Tindicazione  per  l'intervento  fu  determi- 
nata dalla  stenosi  cicatriziale,  e  nel  caso  di  Billroth,  da  stenosi  tuber- 
colare; l'operazione  eseguita  fu  la  gastro-enterostomia,  che  diede  risul- 
tato operatorio  e  funzionale  in  tutti  4  i  casi. 

Dal  1892  al  1895  il  Doyen  esegui  5  volte  la  gastro-enterostomia  per 
ulcera  o  per  stenosi  duodenale  ,  riportando  4  guarigioni.  Nel  1899  il 
Dodivilla  2  volte,  il  Carle  una  volta;  il  Perry  10  volte,  l'Heidenain  3 
volte  hanno  curato  con  la  gastro-enterostomia  l'ulcera  e  le  stenosi  del 
duodeno,  e  solo  4  volte  l'esito  è  stato  letale  (in  un  caso  di  Perry,  nei 
2  di  Heidenain  ed  in  quello  di  Carle.)  Il  Ledderhose  nell'aprile  del  1899 
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comunica  di  avere  operato  di  gastro-enterostooiia  uà  infermo  di  stenosi 
cicatriziale  della  parte  inferiore  del  duodeno. 

Dal  16  settèmbre  1899  al  19  maggio  1900  il  Tricomi  è  intervenuto 
4  volte  con  la  gastro-enterostomia  per  ulcera  duodenale  in  corso  di 
evoluzione,  riportando  due  guarigioni. 

Anatomia  patologica.  —  Dai  reperti   anatomici  e  dalle  osservazioni 
dei  vari  Autori  risulta,  che  V  ulcera  della  1*  porzione  del  duodeno  ha 
sede  di  preferenza  3-4  ed  anche  8  cm.  al  di  sotto  del  piloro,  in  quella 
porzione  deirintestino  in  cui  la  mucosa  liscia  e  vellutata  sembra  con- 
tinuazione di  quella  gastrica.  (LetuUe).  Si  può  anche  riscontrare  nella 
2^  e  3^  porzione,  ma  in  questo  caso  spesso  coincide  con  ulcere  della 
1^  porzione  ;  il  Collin  in  262  casi  V  ha  trovato  242  volte  nella  1^ ,  14 
volte  nella  2^  e  6^  volte  nella  3^  porzione.   La  parete   anteriore  ò  at- 
taccata con  maggiore  frequenza  della  posteriore  e  sono  eccezionali  quel- 
le della  parete  superiore.  Ordinariamente   V  ulcera  è  unica  e  posta  in 
direzione  perpendicolare  alla  direzione  delPintestino  (LetuUe).  Secondo 
la  statistica  del  Collin  si  hanno  195  casi  di  ulcera  unica,  26  doppia , 
3  tripla,  4  quintupla;  secondo  Gruveilhier  non  è  raro  riscontrare  con- 
temporaneamente ulcere  gastriche. 

La  forma  è  quasi  sempre  circolare,  e  nelle  forme  ellittiche  e  irre- 
golari si  può  riconoscere  facilmente  la  confluenza  di  varie  piccole 
ulcere. 

La  grandezza  varia  da  quella  di  un  pisello  a  una  moneta  da  2  cen- 
tesimi ,  può  raggiungere  anche  le  dimensioni  di  una  moneta  da  1-2 
soldi  e  nel  caso  di  Pepper  e  Griffiths  fino  a  3  pollici  di  diametro. 

Come  Tulcera  dello  stomaco,  essa  può  essere  a  margini  netti  che 
si  mantengono  allo  stesso  livello  della  restante  mucosa  ,  possono  in- 
vece essere  tumefatti  e  duri  o  rammolliti,  formando  un  cercine  resi- 
stente. 

A  misura  che  si  approfonda  negli  strati  inferiori,  le  dimensioni 
dell'ulcera  diminuiscono,  assume  cosi  la  forma  di  un  tronco  di  cono 
con  l'apice  rivolto  verso  la  sierosa. 

La  lesione  può  interessare  la  sola  mucosa  o  comprendere  la  sot- 
tomucosa ,  muscolare  e  sierosa ,  e  se  l'ulcera  ha  acquistato  aderenze 
con  gli  organi  vicini,  il  fondo  può  essere  costituito  dal  fegato ,  pan- 
creas, cistifellea  ecc. 

La  tendenza  a  perforare  è  spiccata  nell'ulcera  duodenale  più  che 
nella  gastrica. 

L'esame  microscopico  fa  rilevare,  che  i  margini  sono  circondati  da 
una  zona  di  tessuto  infiammatorio,  che  invade  anche  gli  spazii  inter- 
ghiandolari,  la  muscolaris  mucosae^  la  sottomucosa  e  la  muscolare. 

Le  ulcerazioni  sifilitiche  del  tubo  digerente  differiscono  dalle  ul- 
cere semplici.  Secondo  Fraenkel  i  margini  sono  duri,  infiltrati,  e  l'in- 
filtrazione si  estende  anche  nel  tratto  privo  di  mucosa.  Per  questa  in- 
filtrazione il  fondo  dell'  ulcera  viene  a  trovarsi  allo  stesso  livello  dei 
margini  sollevati,  e  manca  l'aspetto  infundiboli  forme  dell'ulcera.  11  fon- 
do è  liscio,  lardaceo,  e  quasi  sempre  si  riscontrano  focolai  multipli. 

Quando  le  ulcere  guariscono,  lasciano  al  loro  posto  una  cicatrice 
alle  volte  liscia  di  colore  ardesiaco  ,  altre  volte  biancastro  ,  con  una 
massa  centrale  dura  e  con  pieghe  raggiate,  che  stirano  la  mucosa  verso 
il  centro  della  cicatrice. 

Da  questo  stiramento  si  origina  il  restringimento  cicatriziale  del  lu- 
me intestinale  consecutivo  alle  guarigioni  spontanee. 

Enologia  e  Patogenesi.  —  Frequenza,  L' ulcera  duodenale  si  ritiene 
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un'affezione  rara;  dalle  statistiche  di  Rokitansky,  Jacksch,  MuUer,  Trier 
«  Starke  risulta,  che  essa  è  10  volte  meno  frequente  di  quella  gastrica, 
«  si  può  riscontrare  una  volta  su  200  autopsie.  Questi  calcoli  sulla 
frequenza  però  debbono  essere  molto  modificati  qualora  si  pensi,  che 
i  casi  seguiti  da  autopsia  rappresentano  una  rara  eccezione,  che  spesso 
vanno  al  tavolo  anatomico  con  tutt'altra  diagnosi  ,  e  che  Pesame  ac- 
<;arato  del  duodeno  si  trascura  da  molti  durante  l'autopsia. 

Se  tutti  questi  fattori  potessero  esser  presi  in  considerazione,  ri- 
sulterebbe dal  calcolo  ,  come  giustamente  dicono  il  Trier  ed  il  fiuc- 
quoy,  che  Tulcera  duodenale  è  un'affezione  abbastanza  frequente. 

Sesso.  Relativamente  al  sesso  può  dirsi  che  mentre  l'ulcera  gastrica 
è  2-3  volte  più  frequente  nelle  donne,  l'ulcera  duodenale  è  7-8  volte 
più  frequente  nelPuomo. 

Età.  Non  può  dirsi  che  abbia  una  spiccata  predilezione  per  un  dato 
periodo  della  vita,  può  riscontrarsi  dai  10  anni  (Andrews  e  Clark),  ed 
anche  prima  (se  si  considerano  come  ulcere  duodenali  i  casi  di  me- 
laena  neanatorum,  come  vogliono  Dusser,  Hecker,  Landau,  Spiegelberg 
«d  altri}  sino  ad  80  anni  (Potain)  e  94  anni  (Merkel).  La  maggior  fre- 
quenza si  nota  però  dai  35  ai  50  anni,  e  a  preferenza  dai  40  ai  42. 

I  momenti  etiologici  messi  avanti  per  spiegare  la  formazione  del- 
Tulcera  sono  gli  stessi  invocati  per  Pulcera  dello  stomaco. 

La  trombosi  e  l'embolismo,  lo  spasmo  vasale,  i  traumi  diretti  sulla 
mucosa,  o  indiretti  sulle  pareti  addominali,  le  scottature,  Palcoolismo, 
il  saturnismo  e  le  intossicazioni  in  genere,  lo  stimolo  di  un  succo  ga- 
strico iperacido,  le  infezioni ,  la  tubercolosi  e  recentemente  anche  la 
sifilide  sono  state  passate  in  rassegna ,  ma  nessuna  ha  resistito  alla 
prova  del  laboratorio.  Non  mancano  invero  i  lavori  scientifici  e  le  os- 
servazioni cliniche  ed  anatomo-patologiche  tendenti  a  risolvere  il  dif- 
fìcile problema  :  lavori  che  per  gPillustri  nomi  cui  si  collegano  sono 
garanzia  di  esatta  e  scrupolosa  investigazione,  ma  ciò  non  ostante  il 
problema  è  rimasto  arenato  nel  campo  delle  ipotesi. 

La  ragione  di  questo  arenamento  risiedenel  fatto,  che  in  patolo- 
gia domina  troppo  Pesclusivismo.  Chi  accetta  una  teoria,  si  crede  in 
pari  tempo  obbligato  a  rigettarne  un'altra,  quasi  che  per  esser  buona 
la  sua  debba  necessariamente  esser  cattiva  P  interpretazione  degli  al- 
tri; cosi  per  esempio,  chi  accetta  Pazione  deleterea  dei  succhi  digestivi, 
ride  di  chi  ammette  la  teoria  neuro paralitica,  e  viceversa  :  e  chi  la  fa 
dipendere  da  un'azione  locale  microbica,  ride  degli  uni  e  degli  altri. 

L'apparato  gastro-intestinale  risulta  costituito  dalla  riunione  di 
diversi  organi,  e  questi  alla  loro  volta  dalPaggregato  di  svariati  ele- 
menti (mucosa,  strato  muscolare,  sierosa,  vasi,  nervi,  linfatici,  ghian- 
dole, sangue,  ecc.);  la  funzione  fisiologica  richiede  Pintervento  di  tutti 
questi  elementi,  i  quali  agendo  ora  contemporaneamente,  ora  alterna- 
tivamente, ora  con  maggiore,  ora  con  minore  energia,  danno  quell'in- 
sieme armonico  di  piccole  azioni,  che  tutte  sommate  costituiscono  una 
buona  digestione. 

Quel  che  si  dice  per  la  fisiologia  di  un  organo  deve  necessaria- 
mente valere  ancbe  per  la  sua  patologia,  e,  se  dalPazione  sinergica  ed 
armonica  di  tutti  i  fattori  risulta  lo  stato  di  salute,  nell'azione  disso- 
ciata e  disarmonica  di  esse  deve  ricercarsi  la  causa  della  malattia. 

Se  con  la  scorta  di  queste  vedute  noi  passiamo  in  rassegnale  varie 
teorie  sinora  emesse,  vedremo  che  tutte  sono  incomplete  :  ognuna  ha 
il  suo  lato  di  buono  e  dì  vero,  ma  da  sola  senza  il  concorso  degli  altri 
fattori  sarebbe  insufficiente. 
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1®  Teoria  trombo-emboUca.  Virchow  per  il  primo  ammise,  che  un  em- 
bolo soffermandosi,  o  un  trombo  formandosi  in  una  arteriuzza  deter- 
minasse un  disturbo  nella  nutrizione  della  mucosa,  che  per  tal  guisa 
veniva  facilmente  digerita  dai  succhi  gastrici.  In  appoggio  a  questa 
teoria  il  Lebert  (1852),  Godinier  (1869),  Merkel ,  Rindfleisch  ,  Bourne- 
ville,  e  Durand  (1868)  Laucereaux  (1873),  trovarono  embolie  delie  arte- 
rie duodenali;  THayem  ateromasia  della  grandi  arterie  ;  Forster (1863), 
Cornil  e  Ranvier  trombosi  connettiva  e  degenerazione  grassa  nelle  do- 
rotiche.  Inoltre  il  Panum  con  Tiniezione  di  cera  nella  femorale,  il  Coh- 
nheim  con  Tiniezione'di  cromato  di  piombo  nelle  arterie  gastriche,  il 
Pavy  con  la  legatura  dei  vasi,  Cottard  e  Prévost  (1867)  con  TiDiezione 
di  granuli  di  tabacco,  riuscirono  a  produrre  ulcerazioni,  le  quali  però 
in  capo  a  2-3  settimane  erano  completamente  guarite  senza  lasciare 
alcuna  cicatrice.  Il  von  Eiselsberg  (1899)  ha  riscontrato  dopo  atti  ope- 
rativi che  non  interessavano  né  lo  stomaco  né  Tintestino  ,  emorragie 
gastro-enteriche  per  trasporto  di  un  trombo  nelle  arterie  epìploiche; 
sperimentalmente  ha  avuto  un  risultato  positivo  in  un  solo  animale. 

Contro  questa  teoria  sta  il  fatto,  che  le  arterie  del  duodeno  sono 
rami  terminali,  ma  ricche  di  anastomosi  che  assicurano  la  nutrizione 
del  tratto  di  mucosa  corrispondente;  e  dal  vedere  che  le  lesioni  spe- 
rimentali guariscono  completamente  ed  in  brevissimo  tempo  ,  siamo 
indotti  ad  ammettere  che  questa  non  può  essere  la  causa  prima  ed 
unica,  e,  dato  che  non  sia  una  semplice  coincidenza  ,  ha  bisogno  dei 
concorso  di  altri  fattori  per  conferire  all'ulcera  il  carattere  di  cronicità. 

2°  Teoria  dello  spasmo  vasale.  Secondo  Klebs  durante  gli  accessi  do- 
lorosi si  determina  la  contrazione  spasmodica  dei  vasi  da  cui  origina 
l'anemia  e  la  necrosi  della  mucosa.  Questa  teoria  ,  abbandonata  per 
molto  tempo,  fu  nel  1880  rimessa  in  campo  daiPOpenchowski,  il  quale 
ammise  però  che  lo  spasmo  dipendesse  dall'alta  intossicazione.  Sia  che 
si  ammettano  le  vedute  di  Klebs  o  di  Openchowski  appare  chiaro,  che 
questo  fattore  é  intimamente  legato  o  alla  presenza  di  accessi  dolorosi 
o  airintossicazione,  quindi  più  che  causa  può  dirsi  effetto  di  altre  al- 
terazioni. 

3^  Necrosi  da  compressione,  messa  in  campo  da  Rassmussen  nel  1877, 
in  seguito  ad  avere  osservato  la  coincidenza  di  ulcere  in  punti  sotto- 
posti, per  condizioni  naturali,  ad  una  pressione  continua.  Laconapres- 
sione  esercitata  dal  fegato,  dalle  false  coste,  dagli  accumoli  fecali  al- 
l'angolo del  colon,  come  quella  determinata  dalle  fibbie  della  cintura 
per  gli  uomini,  e  dal  busto  e  dai  cordoni  delle  sottane  nelle  donne, 
specialmente  se  queste  agiscono  durante  il  periodo  della  digestione, 
potrebbe  infatti  influirvi.  Però,  se  queste  rappresentano  le  cause  occa- 
sionali, manca  sempre  la  causa  efficiente  per  cui  la  lesione  una  volta 
formotasi  si  svolge  con  tutte  le  manifestazioni  dell'ulcera  cronica. 

4**  Affianco  a  questa  teoria  possiamo   collocare  l'altra  emessa  dal 
Potain  della  formazione  dell'ulcera  in  seguito  a  traumatismi.  Il  Renda| 
il  Kronlein,  il  Wagner,  il  Desonet,  il  Leube,  il  Muller,  e  loStern  hann( 
osservato  parecchie  volte,  in  seguito  ad  un  traumatismo   più  o  men( 
violento  della  regione  addominale,  produzione  di  ulcerazioni  conosenj 
za  ematemesi.  Ritter,  e  Vanni  sperimentando  sui  conigli  con  dei  col] 
piccoli  e  ripetuti,  o  forti  ed  unici ,  hanno  prodotto  scollamento  delh 
mucosa,  piccole  emorragie  e  necrosi;  le  lesioni  però  guariscono  rapi- 
damente. 

Ammessa  l'origine  traumatica  delle  ulcere,  Rendu,  Behn  ,  Vanni, 
Levig  e  Stern,  per  spiegare  il  passaggio  della  semplice  ulcerazione  all( 
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stato  di  ulcera  cronica,  ammisero  rinflueoza  dei  microrgansmii,  ospiti 
abituali  del  nostro  tubo  digerente ,  specie  il  bacterium  coli  :  il  Bichar- 
dier  l'i  perciò  ridi  ri  a  preesistente  o  determinata  dal  trauma. 

Come  si  vede,  siamo  sempre  di  fronte  ad  una  causa  capace  di  pro- 
durre una  lesione  anatomica,  che  ha  bisogno  del  concorso  di  altri  fat- 
tori perchè  la  lesione  si  trasformi  in  ulcera. 

5^  Scottature.  La  grande  frequenza  con  cui  si  riscontrano  le  ulcere 
duodenali  in  seguito  a  scottature  cutanee,  fece  si  che  si  ammettessero 
queste  come  momento  etiologico.  A  spiegarne  il  meccanismo  d^azione, 
il  Brown-Sequard  invocò  Fazione  riflessa  sui  centri  nervosi,  il  Curling 
Talterazione  del  sangue  per  la  soppressione  della  secrezione  cutanea  , 
rflunter  l'alterata  composizione  della  bile.  Secondo  questo  Autore  iniet- 
tando agli  animali  toluilendiammina,  la  bile  diventa  talmente  caustica 
da  ulcerare  istantaneamente  il  duodeno  appena  vi  si  versa.  La  stati- 
stica però  sta  contro  questa  seducente  interpretazione,  poiché,  se  cosi 
fosse,  Tulcara  dovrebbe  essere  più  frequente  al  di  là  dello  sbocco  del 
coledoco,  il  che  non  è.  Sheild  ammette  che  sia  dovuta  a  produzioni 
di  infarti  settici  nei  vasi  duodenali  ;  dopo  la  generalizzazione  delle  mi- 
sure antisettiche,  il  reperto  delle  ulcere  duodenali  in  seguito  a  scotta- 
ture è  divenuto  infatti  più  raro. 

6^  Traumi  diretti.  Fra  le  cause  agenti  direttamente  sulla  mucosa 
duodenale,  l'Houston  cita  Tingestione  di  una  forchetta,  Saube  un  pezzo 
d'osso.  Inoltre  le  lische  di  pesce,  nocciuoli  di  frutta,  cibi  grossolani  e 
duri,  male  masticati,  e  non  bene  spappolati  nello  stomaco  (Boas)  ecc. 
sono  capaci  di  produrre  nel  loro  passaggio  delle  abrasioni  epiteliali 
su  cui  agendo  i  succhi  gastrici  od  i  microrganismi  si  svilupperà  in 
seguito  l'ulcera. 

Fra  i  traumatismi  diretti  non  si  può  invocare  come  per  lo  sto- 
maco l'azione  dei  cibi  troppo  caldi  o  delle  bevande  troppo  fredde  o  dei 
caustici  energici,  perchè  lo  spasmo  pilorico  che  segue  all'eccitamento 
brusco,  fa  sì  che  gli  ingesti  si  soffermino  nello  stomaco  pria  di  pas- 
sare nel  duodeno;  può  invece  essere  esposto  all'azione  di  calcoli  bi- 
liari (Boas,  Naunyn,  RiedeU  Boari,  ecc.)  di  bile  o  di  succo  pancreatico 
di  composizione  anormale  o  che  refluiscono  antiperistalticamente.  Però 
tutte  queste  cause  senza  il  concorso  di  altri  fattori  darebbero  le  solite 
ulcerazioni,  guaribili  rapidimente  e  decorrenti  senza  alcuna  manifesta- 
zione clinica. 

7^  L'alcool  ,  il  tabacco  ,  il  piombo  ,  il  rame  ed  altri  veleni  sono 
stati  invocati  come  causa  dell'  ulcera.  Non  è  infatti  raro  trovare  nel- 
Tanamnesi  di  questi  infermi  Talcoolismo  cronico  e  l'abuso  del  tabacco 
(Pilliet,  Gilles  de  la  Tourette,  Joffroy  e  Sòrveau,  Debove  ,  Muller,  Bai- 
zer,  Linossier,  Bulton,  ecc).  La  statistica  poi  insegna  che  l'ulcera  è  più 
frequente  nei  paesi  dove  è  maggiore  il  consumo  dell'alcool.  11  Caglio 
ha  dimostrato  che  l'alcool  si  elimina  per  la  mucosa  gastrica  ,  quindi 
essa  è  esposta  continuamente  all'azione  dell'alcool  ingerito  e  di  quello 
eliminato.  Spesso  occorre  di  trovare  fra  le  fermentazioni  anormali,  che 
avvengono  nello  stomaco,  quella  alcoolica  (Boas)^  e  la  stessa  frequenza 
con  cui  si  riscontrano  le  emorragie  gastrointestinali  nella  cirrosi  del 
Laennec  (Baltzer)  fa  pensare  che  una  certa  influenza  l'alcool  debba  e- 
sercitarvela. 

L'Alvazzi  riferisce  di  aver  trovato  3  volte  l'ulcera  duodenale  in  in- 
dividui affetti  da  saturnismo  cronico,  e  spiega   il  fatto  ammettendo, 
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che  l'eliminazione  del  piombo  per  la  mucosa  gastro-enterica  (Lev^in) 
eserciti  un'azione  infiammante,  rammollente,  escarotii 


escarotica  sulla  mucosa. 
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11  de  Renzi  cita  un  caso  di  ulcera  ìd  un  indivìduo  di  professione 
ramaio ,  e  più  recentemente  Marocco ,  in  un  caso  di  avvelenamento 
acuto  da  idrossido  di  rame ,  ha  potuto  constatare  in  8  persone  della 
stessa  famìglia  coliche  intestinali  con  profuse  enterorragie  e  vomiti 
sanguinolenti. 

Però,  qualora  si  pensi  che  tutti  questi  veleni,  oltre  alPazione  irri- 
tante locale,  ne  hanno  una  grandissima  generale  ,  specie  sul  sistema 
nervoso,  è  logico  ammettere  che  razione  di  essi  si  esplichi  di  più  per 
questa  via. 

8®  Tubercolosi.  Poche  sono  le  osservazioni  di  ulcere  duodenali  tu- 
bercolari :  il  Burwinkel  ne  riferisce  5  casi ,  il  LetuUe  3  casi ,  anche 
rOppenheim,  Erause,  Ghwostek  tengono  conto  di  questo  dato  anamne- 
stico. 

9^  Per  la  sifilide  mancavano  sino  a  pochi  anni  or  sono  osserva- 
zioni positive,  meno  qualche  caso  di  sifilide  intestinale  congenita  nei 
neonati.  Però  da  qualche  anno  a  questa  parte  le  osservazioni  di  Elebs, 
Ranvier,  Weichselhaum,  Birch-Hirschfeld,  Chiari,  Wagner,  Frankel  ed 
altri  han  dimostrato,  che  anche  la  sifilide  acquisita  può  dar  luogo  a 
lesioni  gastro-intestinali. 

Dopo  di  aver  riassunto  queste  varie  teorie  intorno  alle  cause  oc- 
casionali, ci  restano  a  considerare  le  tre  grandi  teorie  patogeniche  che 
al  giorno  d'oggi  si  disputano  il  primato,  ossia  la  teoria  peptica,  la  teo- 
ria infettiva  e  la  neuro-paralitica. 

Teoria  peptica.  Il  fatto  che  Pulcera  si  riscontra  frequentemente  nella 
1*  porzione  del  duodeno,  là  dove  il  chimo  non  è  stato  ancora  neutrar 
lizzato  dal  succo  pancreatico  e  dalla  bile  ,  indusse  ad  ammettere  ra- 
zione irritante  delP  acido  cloridrico.  Koch  ed  Ewald  infatti,  sommini- 
strando agli  animali  THCl  in  soluzione  al  5  Voo<  ^^^  prodotto  ulcera- 
zioni duodenali  con  spasmo  pìlorico,  anemia  e  necrosi  della  mucosa. 

Però  se  ripercloridria  potrebbe  spiegare  le  ulcere  della  1*  porzio- 
ne, non  spiega  quelle  della  2^  e  delia  3*  ;  d'altro  canto  ripercloridria 
non  è  un  reperto  costante  nell'ulcera  del  duodeno,  che  anzi  THCI  spesso 
è  normale  od  anche  diminuito. 

Convinti  di  ciò,  i  sostenitori  della  teoria  peptica  ammisero,  che  il 
succo  gastrico  agisce  non  per  THCI  ma  per  la  pepsina  in  esso  conte- 
nuta. Quando  questa  è  in  eccesso,  quella  non  utilizzata  dagli  alimenti 
digerisce  la  mucosa  del  duodeno. 

Anche  questa  ipotesi  offre  però  il  fianco  alla  critica;  infatti  ra- 
zione digerente  del  succo  pancrt^atico  sul  fibroma  è  maggiore  di  quella 
della  pepsina,  come  va  quindi  che  le  ulcere  duodenali  al  di  là  del  dotto 
wirsungiano  non  siano  più  frequenti  di  quelle  della  1*^  porzione? 

Secondo  Robin  l'ulcera  duodenale  sarebbe  piuttosto  legata  alla  pre- 
senza di  acidi  organici  nel  succo  gastrico. 

Se  noi  però  riflettiamo,  che  qualunque  sia  Palterazione  del  succo 
gastrico,  ipercloridria,  iperpepsia,  presenza  d'acidi  organici  ecc.,  essa  è 
sempre  legata  ad  un  disturbo  funzionale  secretivo  o  motorio  ,  siamo 
indotti  ad  ammettere  che  il  momento  etiologico  deve  ricercarsi  nella 
causa  che  ha  prodotto  questo  disturbo  funzionale ,  non  nel  perturba- 
mento stesso. 

Ora  il  sistema  nervoso  è  quello  che  direttamente  influisce  sulla 
secrezione  gastro-duodenale  e  sul  potere  motorio.  Noi  sappiamo  infatti, 
per  gii  esperimenti  di  Kreidl,  che  la  secrezione  gastrica  non  si  produce 
con  gli  stimoli  meccanici  ,  mentre  è  abbondante  con  gli  stimoli  chi- 
mici (acqua,  sostanze  estrattive  della  carne  ecc.)  o  con  gli  stimoli  psi- 


Tr/ 


—  389  — 

obici  (esibizione  del  cibo  ,  ingestione  di  cibi  appetitosi ,  quand^  anco 

S[uesti  non  pervengano  nello  stomaco  per  l'esistenza  di  una  fistola  eso- 
àgea).  L'eccitazione  elettrica  dei  moncone  periferico  del  vago  reciso  al 
colio  produce  aumento  della  secrezione  ed  acceleramento  della  peri- 
stolsi  (Ouchonoff))  secondo  Sansoni  Teccitabilità  del  sistema  nervosa 
produce  ipercloridria.  Quel  che  si  dice  per  la  secrezione  gastrica,  vale 
aache  per  la  secrezione  pancreatica,  la  presenza  del  cibo  nello  stomaco» 
Teccitazione  del  midollo  allungato  (Heidjnhainì,  dello  splancnico  (Le- 
bediew),  il  taglio  di  tutti  i  nervi  che  vanno  alla  glandola  (Bernstein) 
determinano  un'  abbondante  secrezione  di  succo  pancreatico  ;  d' altra 
canto,  Teccitazione  del  moncone  centrale  del  vago  o  di  altri  nervi  di 
senso  (Afanassiew,  Paulow,  Bernstein  Weinmann),  il  vomito  (Bernard) 
arrestano  la  secrezione. 

Per  il  potere  motorio  abbiamo,  che  il  simpatico  esercita  una  azione 
di  arresto  sulla  peristalsi  intestinale,  la  quale  si  esplica  diversamente 
sui  due  strati  di  fibre  muscolari. 

Esso  produce  rilasciamento  delle  fibre  longitudinali  e  contrazione 
tonica  delle  fibre  circolari,  da  ciò  ne  segue  che  ogni  eccitamento  spi- 
nale si  manifesta  con  arresto  nella  progressione  del  contenuto  intesti- 
nale, perchè  mancando  la  vis  a  tergo,  esso  resta  imprigionato  dalle  fibre 
circolari  contratte. 

Le  esperienze  di  Hennart,  Wertheimer,  Duplay,  Kdmann,  Funsteer 
ci  fanno  inoltre  sapere,  che  l^eccitamento  deir  estremo  centrale  di  un 
nervo  di  senso,  es.  lo  sciatico,  produce  rilasciamento  dello  stomaco  ed 
arresto  della  peristalsi,  lo  stesso  effetto  producono  i  traumi,  le  sincopi 
da  spavento,  le  cadute  sul  dorso,  i  colpi  alPepigastrio,  le  nevralgie  in- 
tercostali ecc.  Anche  i  patemi  d'animo  e  le  preoccupazioni  mentali  pro- 
ducono dilatazione  gastrica  e  disordini  dispeptici  (Rummo,  Flint). 

Come  sì  vede  Tinfluenza  del  sistema  nervoso  sulla  funziono  ga- 
stro-duodenale è  tanto  spiccata»  che  si  pensò  di  ricercare  in  esse  la 
causa  dell'ulcera. 

Patrocinata  dal  Durante,  Sydney-Martin,  Sanson,  Schwartz  ecc.  la 
teoria  trofoneurotica  trovò  gran  numero  di  fautori.  11  Durante  para- 
gona il  meccanismo  con  cui  si  produce  l'ulcera  semplice  dello  stomaco 
a  quello  che  determina  l'ulcera  perforante  del  piede.  Per  entrambe  la 
causa  risiede  in  un  disturbo  trofico  dell'innervazione. 

A  tutti  ò  nota  la  faciltà  con  cui  si  producono  ,  sotto  gli  stimoli 
più  insignificanti,  piaghe  cutanee  nelle  paralisi  spinali  (Charcot)  e  le 
emorragie  spontanee  nella  tabe  (Strumpell).  l'Hudelo  ha  riscontrato  ul- 
cere trofiche  nella  bocca  di  un  individuo  afTetto  da  tabe  sifilitica  ,  e 
recentemente  il  Della  Vedova  della  clinica  di  Durante  ò  riuscito,  deter* 
minando  la  paralisi  dello  splancnico  e  del  plesso  celiaco,  a  riprodurre 
nei  cani  ulcere  gastriche  aventi  tutti  i  caratteri  di  quelle  che  si  ri- 
scontrano nell'uomo. 

Atteso  il  fatto  che  non  si  ha  ulcera  senza  disturbo  secretivo  e  mo- 
torio del  tubo  gastro-enterico,  e  non  si  ha  disturbo  in  questa  funzione 
senza  la  immediata  influenza  del  sistema  nervoso,  la  teoria  trofica  sem- 
bra la  più  logica  e  sostenibile,  ma  perche  essa  possa  dirsi  esauriente, 
è  necessario  rintracciare  in  quali  circostanze^  ed  in  che  modo  si  pro- 
ducano tali  alterazioni  nervose,  capaci  di  determinare  Tulcera  cronica. 

La  teoria  infettiva  pare  che  sia  in  grado  di  apportare  un  pò  di  luce 
6  di  coordinare  fra  loro  ì  varii  fattori. 

La  forma  circolare  dell'ulcera  avente  i  bordi  netti  e  quasi  tagliati 
con  lo  stampo,  l'approfondarsi  dì  essa  a  mò  di  imbuto»  resistenza  di 
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ulcere  contrapposte  in  quelle  parti  della  parete  gastrica  e  duodenale 
che  vengono  a  contatto  con  l'ulcera  primitiva,  fecero  pensare  che  essa 
dipendesse  dall'azione  diretta  dei  microrganismi,  i  ouali,  sviluppandosi 
sulla  mucosa  priva  di  epitelio  come  colonie  sulle  lastre  nutritive,  ed 
approfondandosi  per  il  loro  potere  peptonizzante,  dessero  all'ulcera  la 
forma  speciale. 

Le  ricerche  in  proposito  son  riuscite  negative:  solo  il  Botcker  (1874) 
disse  di  aver  trovato  sui  bordi  e  nel  fondo  dell'ulcera  alcuni  micror- 
ganismi ;  il  Babes  vi  trovò  una  volta  un  diplococco  capsulato  molto 
grande  formante  catene,  ed  una  volta  lo  pneumococco  ;  il  Jehleilpro- 
teas  vulgaris  ;  il  Letulle  e  TAsthan  nel  1888  streptococchi  annidati  nei- 
l'interno  delle  vene  ;  ed  il  Barbacci  dal  liquido  peritoneale  di  un  ul- 
cera perforata  isolò  il  baclerium  coli  molto  virulente  ed  il  diplococco 
di  Fraenkel. 

A  prima  vista  parrebbe  che  l'azione  diretta  dei  microrganismi  sullo 
stomaco  e  sul  duodeno  dovesse  essere  un  anacronismo,  atteso  il  van- 
tato potere  antisettico  dell'HCI  e  della  bile,  specialmente  in  quei  casi 
in  cui  esiste  ipersecrezione  ;  ma  gli  esperimenti  del  Gilbert  ed  altri  han 
dimostrato,  che  Se  l's^ido  cloridrico  libero  ha  una  debole  azione  anti- 
settica sul  b.  coli  e  su^  bacilli  del  colera  e  del  tifo,  quando  agisce  per 
molto  tempo  (6  giorni  secondo  Dauber),  quello  combinato  non  ha  al- 
cuna azione.  Il  chimo  dei  cani  è  infatti  più  ricco  di  microbi  delle  loro 
fecce  ,  e  lo  stesso  Dauber  ha  trovato  che  il  contenuto  batterico  dello 
stomaco,  cospicuo  normalmente,  diventa  eccessivo  se  esiste  insufficienza 
motoria.  Il  Landau  poi  ha  dimostrato,  che  il  succo  gastrico  degli  in- 
dividui sani,  allo  stato  acido  o  neutralizzato,  ha  azione  tossica  e  bat- 
tericida sui  microrganismi,  invece  quello  degli  individui  ammalati  non 
ha  alcuna  azione,  e  leggermente  neutralizzato  diventa  un  buon  terreno 
di  cultura.  Siccome  riscaldando  il  succo  gastrico  normale  per  1  ora  a 
55.^,  esso  è  terreno  di  cultura  se  si  intorbida  e  battericida  se  non  si 
intorbida,  cosi  è  facile  ammettere  che  il  potere  battericida  sia  dovuto 
a  sostanze,  che  precipitano  col  calore  e  che  possono  mancare  nel  succo 
gastrico  ammalato. 

Sappiamo  infine,  che  il  succo  gastrico  oltre  ad  essere  un  buon  ter- 
reno di  cultura  è  un  mezzo  di  esaltamento.  Cesaris-Demel  e  Orlandi 
han  provato  che  il  b.  coli  inattivo  per  la  cavia,  quando  si  coltiva  nel 
succo  gastrico  diventa  virulentissimo,  tanto  da  uccidere  la  cavia  alla 
dose  di  1  ce. 

Non  solo  quindi  il  succo  gastrico  non  ostacola,  ma  in  date  circo- 
stanze favorisce  lo  sviluppo  dei  microrganismi  esaltandone  le  loro  pro- 
prietà, 

All'azione  diretta  dei  microbi  devesi  aggiungere  anche  quella  ge- 
nerale sia  che  essi,  sormontando  le  naturali  barriere,  pervengano  nel 
sangue  (come  han  dimostrato  Marfan  e  Marot  pel  b.  coli  e  lo  strepto- 
cocco, Giraudeau  per  lo  stafilococco,  Dieùlafoy  per  lo  pneumococco  ecc.), 
sia  che  dalla  loro  sede  d'impianto  immettano  i  loro  prodotti  tossici  nel 
torrente  circolatorio.  Nel  J*  caso  produrrebbero  l'ulcera  soffermandosi 
sulle  maglie  del  connettivo  sottomucoso  dove  producono  infarti  settici 
(Letulle);  nel  2^  invece  determinando  appunto  quelle  alterazioni  ner- 
vose, che  abbiam  visto  esser  causa  della  formazione  dell'ulcera. 

In  favore  dell'azione  indiretta  dei  microrganismi  stanno  una  serie 
di  osservazioni  cliniche  e  di  lavori  sperimentali,  i  quali  tutti  dimostrano 
come  le  tossine  batteriche  possano  produrre  ulcere  gastro-duodenali^ 
e  come  la  loro  azione  principale  si  eseVciti  sul  sistema  nervoso. 
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II  Widal  6  Meslay  trovarono  ulcere  gastriche  in  un  caso  di  piemia 
streptococcica  ;  Peron'  escare  sulla  mucosa  gastro-duodenale  in  seguito 
ad  ascesso  profondo  del  collo  ;  Bigs  ulcere  intestinali  in  un  caso  di  tifo 
cerebrale;  il  Lollau  e  Fenwich  ulcere  dello  stomaco  in  un  bambino 
morto  per  croup  laringeo  ,  senza  lesioni  dell*  esofago  e  del  faringe  ; 
ruike  ulcerazioni  bollose  della  mucosa  gastrica  ed  enterite  emorragica 
BeIJ'eresipela;  il  Doyen  su  279  casi  di  eresipela  trovò  42  volte  Tuicera 
duodenale  ;  il  Letulle  un^ulcera  duodenale  4  mesi  dopo  la  guarigione 
di  una  suppurazione  del  mascellare,  ed  ulcere  gastriche  dopo  il  farci- 
no, vaiuolo  ,  lìnfangite  suppurata  degli  arti  inferiori;  il  Tricomi  nel 
1899  ed  il  Lisanti  nel  1900  ulcere  gastriche  e  duodenali  in  seguito  ad 
influenza.  Sperimentalmente  Panum  e  Lebert  riprodussero  ulcere  ga- 
striche iniettando  pus  nelle  vene  periferiche.  Letulle  trovò,  che,  nu- 
trendo le  cavie  con  culture  pure  di  stafilococchi ,  le  alterazioni  sona 
accentuate  se  si  neutralizza  il  contenuto  gastrico;  TEnrìquez  e  THallion 
videro  fatti  simiglianti  con  la  iniezione  sottocutanea  di  tossine  dif- 
tanche. 

Per  quel  che  riguarda  il  nesso  fra  intossicazioni  e  lesioni  nervose, 
abbiamo  che  de  Renzi  e  Reale,  nelle  loro  ricerche  suirinfluenza  degli 
estratti  idro-alcoolici  di  espettorati  di  tisici ,  ottennero  in  alcuni  dei 
conigli  iniettati  paralisi  del  treno  posteriore  ed  ectima  pustoloso;  men< 
tre  lo  Charrin  iniettando  negli  animali  le  tossine  del  b.  piocianico 
produsse  paralisi  del  treno  posteriore ,  placche  di  anestesia  e  di  ipe- 
restesia, disturbi  trofici  articolari.  Lesioni  paralitiche  ottennero  pure 
&OUX  e  Yersin  con  la  orina  dei  difterici  «  Roger  ,  Gilbert,  Lian,  Bour- 
ges,  Vincent,  con  le  tossine  dello  streptococco  e  del  b,  coli;  Popoff 
«OQ  quelle  del  colera  ;  Sidney*Martin  con  quelle  del  b.  piocianico  han 
prodotto  infiammazione  delle  corna  anteriori  ed  altre  alterazioni  del  mi- 
dollo spinale,  accompagnate  ad  attenuazioni  delle  facoltà  eccito-motrici. 
Che  tali  alterazioni  debbano  essere  prodotte  dalle  tossine,  lo  conferma 
il  fatto,  che  non  è  possibile  riscontrare  in  esse  traccia  alcuna  di  micror^ 
ganisml. 

Non  solo  le  tossine  bacteriche,  ma  anche  gli  innumerevoli  veleni, 
<ìhe  abitualmente  con  gli  alimenti  e  con  le  bevande,  e  patologicamente 
con  le  fermentazioni  anormali  passano  dal  tubo  gastro-enterico  nel  san- 
gue, son  capaci  di  produrre  alterazioni  nervose. 

Gombault,  Barbacci,  Cristiani,  Pernice,  Lugaro,  Nissl  ,  Marinesco 
BeDtivegna  ecc.  si  sono  occupati  delle  lesioni  tossiemiche  del  sistema 
nervoso  centrale  e  periferico ,  ed  han  trovato  che  nei  casi  di  intossi- 
cazione lenta  i  prolungamenti  protoplasmatici ,  la  sostanza  fondamen- 
tale delle  cellule,  e  perfino  i  cilindrassi  erano  profondamente  alterati. 

Prescindendo  da  ulteriori  citazioni,  crediamo  sia  sufficientemente  di- 
mostrato il  nesso  esistente  fra  la  tossiemia  e  le  alterazioni  nervose  ; 
^Ua  stessa  guisa  che  precedentemente  assodammo  l'intimo  rapporto  fra 
alterazioni  nervose  e  i  disturbi  secretivi  e  motori  da  un  canto,  e  fra 
i  disordini  secretivi  e  motorii  e  lo  sviluppo  di  microrganismi  dall'al- 
tro.  L'elemento  peptico  adunque,  quello  nervoso  e  quello  tossico  hanno 
tali  intime  connessioni  che  difficile  è  il  separarli  sino  al  punto  da  farne 
momenti  etiologici  isolati  ;  ma  tutti  assieme  e  con  Tausilio  degli  altri 
fattori  debbono  essere  considerati,  se  si  vuol  spiegare  la  patogenesi  del- 
l^ulcera  duodenale. 

Riassumendo  possiamo  così  formulai*e  una  teoria  eccletica.  1^  Una 
^usa  traumatica  qualunque,  sia  interna,  es.  Tuso  di  cibi  grossolani  e 
^urr,  corpi  estranei,  ecc.  sia  esterna,  es.  contusioni  prodotte  dalla  staei 
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fecale,  dalle  false  coste,  dalle  cintura  o  dal  busto  ecc.  determinano  una 
lesione  di  continuo  nella  mucosa. 

Queste  erosioni  sono  immediatamente  aggredite  dai  microrganismi, 
ospiti  abituali  del  nostro  apparato  digerente. 

Nella  generalità  del  casi,  essendo  normali  le  secrezioni,  la  motiii- 
tà,  la  forza  contrattile  delle  parati  e  la  composizione  del  sangue,  i  mi- 
crorganismi, per  so  stessi  poco  virulenti  percbò  sviluppatisi  in  un  am- 
biente sfavorevole,  soccombono  facilmente  nella  Io tta,  e  T  ulcerazione 
guarisce  più  o  meno  rapidamente  senza  dare  alcuna  manifestazione 
clinica  della  sua  esistenza. 

Se  Tulcerazione  si  verifica  in  individui  i  quali  per  patemi  di  ani- 
mo, per  strapazzo  mentale  e  fisico,  trovansi  affetti  da  disordini  secre- 
tivi e  motori!,  ovvero  individui  soggetti  contemporaneamente  ad  intos- 
sicazioni per  alcool,  tabacco,  arsenico,  piombo,  rame,  chinino ,  ecc.  ; 
allora  i  microrganismi,  che  per  le  alterate  funzioni  digestive  son  di- 
ventati più  virulenti,  trovando  una  minore  resistenza  nelle  pareti  al- 
terate dsJla  precedente  intossicazione,  vi  si  sviluppano  rigogliosamente. 

In  questo  caso,  se  i  disordini  digestivi  sono  transitorii,  e  le  lesioni 
delle  pareti  poco  rilevanti,  1  microrganismi  a  poco  a  poco  si  attenuano 
e  finiscono  per  soccombere  nella  lotta  ;  ovvero  restano  in  uno  stato 
di  semivirulenza  ed  a  riprese,  tutte  le  volte  che  un  disordine  digesti- 
vo, un  perturbamento  psichico  od  altra  causa  favoriscono  il  loro  esal- 
tamento, si  manifestano  con  sintomi  più  o  meno  rilevanti.  Sono  questi 
i  casi  di  ulcera  latente  e  quelli  remittenti  a  periodi  più  o  meno  luoghi. 

Le  stesse  condizioni  precedentemente  enumerate  possono  verificarsi 
in  individui  i  quali  per  ereditarietà,  o  per  intossicazioni  croniche  son 
predisposti  alle  alterazioni  nervose,  in  clorotici,  tubercolotici,  sifiliti- 
ci, ecc.  Tutti  questi  infermi  aspettavano  ,  per  cosi  dire,  Tincentivo  a 
diventare  neurastenici ,  ed  allora  i  microrganismi  troveranno  sempre^ 
migliori  condizioni  per  il  loro  sviluppo  :  le  loro  tossine  ed  i  veleni 
formantisi  per  le  cattive  digestioni  aggraveranno  le  lesioni  del  sistema^ 
nervoso,  che  ostacoleranno  la  guarigione. 

Facile  è  il  comprendere  come,  perduta  in  questo  dedalo  intestinale 
di  cause  ed  effetti  che  diventano  alla  lor  volta  effetti  e  causa,  Tulcera 
non  possa  più  guarire,  e  se  una  oculata  terapia  non  le  viene  in  aiuto, 
debba  aggravarsi  sempre  di  più  ed  esplicarsi  con  tutti  i  suoi  sintomi 
e  le  sue  complicanze.  (continua) 
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A  Parigi  ha  visto  la  luce  un  nuovo  giornale  di  Medicina  «Le 

Caduoée  ». 

Come  afferma  il  suo  programma,  questo  giornale  avrà  di  mira  Le 
studio  dei  traumatismi  prodotti  da  armi  bianche,  da  fuoco  e  da  espio-- 
sivi.  Si  occuperà  inoltre  delle  malattie  proprie  del  marinaio  e  del  sol- 
dato, come  di  epidemiologia,  di  patologia  esotica,  dMgiene  militare  e 
coloniale. 

Àugurii  di  lunga  e  prospera  vita. 

(1)  Amministrazione — Paris,  9  rue  Jacob. 
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Prima  Clinica  Medica  della  R.  Univereità  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


DE  BENZI  E.  —  Sulla  cura  della  tubercolosi  pulmonare. 

In  Clinica  sono  stati  accolti  durante  il  decorso  anno  scolastico 
(1900-1901)  23  infermi  affetti  da  tubercolosi  polmonare,  di  cui  18  uo- 
mini e  5  donne,  più  un  uomo  affetto  da  adenopatia  tracheo-bronchia* 
le.  In  tutto  24  infermi. 

Sì  sono  sperimentati  su  di  essi ,  in  periodi  differenti,  le  seguenti 
sostanze  medicamentose  o  nutritive  ed  i  seguenti  agenti  fisici. 

Salicilato  di  soda 

Aspirina 

Ittioformio 

Thiosinnamina 

Somatosio 

Bagno  di  luce  bianca  (elettrica) 

Bagno  di  luce  bleu  » 

Accenno  qui  separatamente  ai  risultamenti  ottenuti  da  ciascuno 
di  questi  diversi  agenti,  cosi  come  sono  stati  raccolti  dal  coadiutore 
della  Clinica,  prof.  Boeri  :  dopo  riferirò  il  risultato  complessivo  otte- 
nuto in  ciascun  infermo  dalla  somma  degli  agenti  nello  stesso  indivi- 
duo successivamente  o  contemporaneamente  adoperati. 

Salicilato  di  soda.  —  È  stato  somministrato  in  11  infermi  per  uno 
spazio  variabile,  secondo  Toccorrenza,  da  2  fino  a  27  giorni  consecu- 
tivi e  nella  dose  giornaliera  di  1  a  10  gr.  somministrati  frazionata- 
mente  in  cartine  dì  1  grammo  Tuna  ,  dopo  ciascuna  delle  quali  Fin- 
fermo  ingeriva  200  a  800  gr.  di  acqua. 

In  tutti  si  notò  la  scomparsa  completa  della  febbre  in  seguito  al- 
Tuso  del  salicilato  di  soda,  con  abbassamenti  della  temperatura  media 
fino  di  1  grado  ad  1  grado  e  3  decimi.  Così  per  es.^  nella  tabella  delFin- 
fermo  n.  2,  Giovanni  S.  si  vede  come  in  sei  giorni  di  cura  di  salicilato 
sodico  da  4  a  6  gr.  prò  die,  la  temperatura  media  è  discesa  di  1  grado 
e  3  decimi,  e  propriamente  dalla  media  di  38,35  a  quella  di  37,03  :  e  si 
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noti  che  questo  effetto  non  si  può  ascrivere  alla  sola  cura  igienica  che 
tanta  parte  ha  nel  miglioramento  dei  tubercolotici  in  Clinica,  perchè 
in  un  precedente  periodo  di  4  giorni,  durante  i  quali  V  infermo  era 
stato  sottoposto  alla  sola  cura  igienica  (era  il  primo  periodo  di  de- 
genza in  Clinica) ,  la  temperatura  media  aveva  oscillato  tra  38,08  il 
primo  giorno  e  38,35  Tultifuo. 

Neirinfermo  n.  l,  Alfredo  P.,  la  temperatura  da  una  media  gior- 
naliera di  38,01  discese  rapidamente,  durante  la  cura  del  salicilato,  a 
37,06  e  più  tardi  a  36,88,  rimanendo  poi  definitivamente  inferiore  a 
37  in  tutta  la  giornata ,  laddove  in  questo  infermo  si  era  notata  da 
molti  mesi  una  febbre  ostinatamente  alta  (39,7 — 39,3). 

Diminuzioni  della  temperatura  in  tali  proporzioni  se  ne  osservano 
del  resto  numerose  nelle  tabelle  da  cui  queste  notizie  sono  tratte. 

Le  cifre  massime  raggiunte  dalla  temperatura,  prima  della  som- 
ministrazione del  salicilato  di  soda  erano  di  39,8 — 40  nel  n.  1 ,  di 
39,1 — 39,3  nel  n.  2,  ecc.  Anche  in  questi  infermi  in  cui  la  febbre  era 
cosi  elevata  si  raggiunse  la  completa  apiressia. 

Un  altro  fatto  degno  di  nota,  che  riguarda  Fazione  del  salicilato 
sulla  temperatura,  si  è  che  nei  primi  tempi  sospendendo  il  rimedio 
si  verificava  molto  spesso  e  immediatamente  la  ricomparsa  delle  feb- 
bre, sebbene  in  proporzioni  inferiori  alle  precedenti,  febbre  che  non 
tardava  a  scomparire  di  nuovo  ripristinando  la  cura  del  salicilato.  Ciò 
che  autorizza  ad  attribuire  effettivamente  detto  risultato  al  rimedio 
stesso.  A  cura  più  inoltrata  però  V  apiressia  rimaneva  definitiva  anche 
dopo  la  sospensione  del  rimedio. 

Cosi,  per  es.,  nell'infermo  n.  1  anzidetto ,  la  temperatura  media 
oscillante  con  le  cure  comuni  tra  38,35  e  38,01,  discende  subito  die- 
tro Tuso  del  salicilato  a  37,06  ;  intrapresa  allora  la  cura  di  ittiofor- 
mio  e  poi  del  bagno  di  luce  bianca  (elettrica)  risale  subito  rispettiva- 
mente a  37,51  e  a  37,86.  Ripresa  la  cura  del  salicilato  ridiscende  a 
36,88,  per  risalire  a  37,51  con  la  cura  igienica.  Discende  un'altra  volta 
(ritornando  al  salicilato  di  soda)  fino  a  36,90,  ma  risale  quando  si  ini- 
ziano altre  cure  e  propriamente  sino  a  38,26  (  ittioformio  )  a  38,23 
(tannigeno),  a  37,65  (idrochinina),  per  ridiscendere  poi  definitivamente 
a  36,88  col  ritorno  alla  cara  del  salicilato. 

Anche  nelP  infermo  n.  2  la  temperatura  media  da  38»35  discende 
a  37,25  coiruso  del  salicilato,  ma  risale  bruscamente  a  38,05  sospen- 
dendo di  botto  la  cura. 

Per  assicurarmi  che  gli  effetti  antitermici  anzidetti  non  dipendes* 
sero  anziché  dal  salicilato,  in  tutto  o  almeno  in  parte  dalla  conside- 
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revole  quantità  di  acqua  che  gli  infermi  ingerivano  dopo  ciascuna  car- 
tina^ ad  un  infermo  (n.  1  sopracitato),  quello  in  cui  questi  risultati  e- 
rano  più  marcati  per  essere  la  febbre  più  alta ,  somministrai  per  sei 
giorni  di  seguito  6  a  12  gocce  al  giorno  di  alcool  etilico  ,  in  3  a  0 
riprese,  cioà  2  gocce  per  volta,  avendo  cura  di  diluire  ogni  volta  le 
2  gocce  in  800  e.  e.  di  acqua.  La  temperatura  media  che  prima  era 
di  37.46  (nel  periodo  precedente  non  prendeva  salicilato  di  soda)  ri- 
mase invariata  a  37,4  :  ripresa  allora  la  somministrazione  del  salici- 
lato di  soda  (2—5  gr.  prò  (fie),  la  temperatura  media  discese  rapida- 
mente a  36,88. 

Si  osservò  contemporanea  diminuzione  della  frequenza  delle  pul- 
sazioni e  degli  atti  respiratorii  corrispondente  agli  abbassamenti  ter- 
mici suddetti. 

Neirinfermo  con  adenopatia  trachee-bronchiale,  in  cui  la  tempe- 
ratura massima  arrivava  a  38,2  e  la  media  a  37,80,  al  terzo  giorno 
di  somministrazione  di  2 — 3  gr.  di  salicilato  di  soda  si  ebbe  la  com- 
pleta apiressia  (media  36,70).  La  febbre  ricomparve  con  la  sospensio- 
ne del  salicilato,  e  scomparve  di  nuovo  completamente  ritornando  alla 
stessa  cura.  Si  ebbe  anche  in  questMnfermo  una  diminuzione  del  vo- 
lume della  massa  estrinsecata  airesterno  nonché  delle  glandolo  al  collo 
e  un  notevole  miglioramento  generale  (  il  peso  del  corpo  aumentò  di 
kgr.  2,500). 

Il  peso  del  corpo  durante  questa  cura  presentò  ordinariamente 
un  aumento  medio  di  100  gr.  al  giorno,  massimo  di  150  gr. 

Un  altro  fatto  evidente  fu  Taumento  delle  urine,  che  raggiunge- 
vano non  raramente  la  proporzione  giornaliera  di  2000 — 2400  e.  e. 
(si  noti  però  che  gli  infermi  ingerivano  200  a  300  gr.  di  acqua  dopo 
ogni  cartina). 

Negli  infermi  con  complicazione  renale,  il  salicilato  di  soda  non 
ha  indotto  alcun  aggravamento  :  in  qualcuno  vi  è  stato  bensì  un  lieve 
aumento  dell'albumina  nei  primi  giorni  di  somministrazione  delle  dosi 
altissime  ^8 — 10  grammi),  ma  tale  aumento  si  dileguava  ben  presto,  an- 
che prima  che  il  salicilato  fosse  sospeso  per  non  essere  più  richiesto. 
Giammai  nei  tubercolotici  con  rene  sano  si  ebbe  comparsa  di  albumi- 
nurìa  o  altro  segno  di  intolleranza  renale. 

La  pressione  cardiovascolare  (misurata  metodicamente  con  l'ap- 
parecchio di  Riva-Rocci)  rimase  invariata  durante  la  somministrazione 
delle  dosi  moderate  (4^5  gr.),  presentò  un  certo  abbassamento  (10-12 
mm.  di  Hg)  in  seguito  all'uso  delle  dosi  alte  (8-10  gr.). 

In  quanto  a  tolleranza .  non  si  è  notato  alciin  inconveniente  dalle 
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dosi  medie  (fino  a  4 — 6  gr.),  d'ordinario,  del  resto,  non  è  stato  ne- 
cessario sorpassare  tali  proporzioni  :  in  qualche  infermo  è  stato  neces- 
sario, per  eccezionale  intensità  e  persistenza  della  febbre,  arrivare  a 
8—10  gr. 

Con  queste  dosi  si  è  osservato  talora  ronzii  negli  orecchi,  stordi- 
mento, cefalea,  ansia  respiratoria. 

Un  particolare  degno  di  nota  a  questo  proposito  si  riferisce  alla 
tubercolina. 

Nell'infermo  n.  4,  Michele  C,  mentre  praticava  la  cura  deinttìo- 
formio,  ed  era  afebbrile,  si  è  praticata  una  iniezione  di  5  milligram- 
mi di  tubercolina  del  prof.  Maragliano  :  si  ebbe  un  aumento  massimo 
della  temperatura  di  38,7  con  una  media  giornaliera  di  37,60;  cioè 
una  reazione  evidente.  Quasi  contemporaneamente  si  praticò  la  stessa 
inieziono  di  5  milligr.  della  stessa  tubercolina  all'infermo  n.  1,  otte- 
nendosi una  temperatura  massima  di  appena  37,4  ed  una  media  di 
37,03  ,  cioè  quasi  nessuna  reazione.  Essendo  sicuri  della  tubercolioa 
adoperata  perchè,  oltre  alla  reazione  avuta  neir  infermo  precedente  , 
in  un'altra  inferma  aveva  elevato  la  temperatura  fino  a  40^,  non  es- 
sendoci alcun  dubbio  sulla  diagnosi  di  tubercolosi  nell'infermo  n.  1, 
che  non  aveva  risposto  alla  tubercolina,  mi  venne  il  sospetto,  che  la 
mancata  reazione  si  dovesse  ascrivere  al  fatto,  che  quest'infermo  era 
da  7  giorni  sottoposto  alla  cura  di  2 — 4  gr.  di  salicilato  di  soda  (dalia 
quale  cura  aveva  ottenuto  la  apiressia  attuale).  Allora  volli  ripetere 
rinìezione  nell'infermo  precedente  n.  4,  dopo  averlo  assoggettato  per 
7  giorni  egualmente  airuso  del  salicilato.  Ebbene,  mentre  la  stessa  i- 
niezione  di  tubercolina,  che  nell'  istesso  infermo  aveva  data  una  mar- 
cata reazione  (temperatura  massima  38,7  ,  media  37,60)  quando  non 
gli  si  somministrava  il  salicilato,  questa  volta  dette  una  reazione  ap- 
pena  sensibile  (temperatura  massima  37,9,  media  37,31). 

Ciò  dimostra  che  durante  questa  cura  anche  la  tubercolina  non 
riesce  ad  elevare  la  temperatura  in  modo  notevole. 

Aspirina.  —  Questa  sostanza,  conosciuta  anche  sotto  il  nome  di 
acido  acetilsalicilico,  è  una  combinazione  dell'acido  acetico  con  l'acido 

COOH 

salicilico  ed  ha  la  formula  Q^^  <  qpq/^tt     Si  presenta  sotto  l'aspet- 

to  di  fini  cristalli  aghiformi  solubili  nella  proporzione  dell'I  per  100 
neiracqua  a  37'^C.  Siccome  non  è  decomponibile  dagli  acidi,  e  si  scio- 
glie invece  negli  alcali  diluiti,  così  se  ne  è  dedotto  che  attraversi  lo 
stomaco  senza*  decompersì,  e  che  si  scinda  solo  in  presenza  dei  conte- 
nuto alcalino  intestinale.  Ciò  conferirebbe  all'aspirina  il  vantaggio  sul- 
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l'acido  salicilico  di  non  intaccare  la  mucosa  gastrica  »  almeno  fino  a 
che  la  reazione  vi  si  mantenga  acida. 

Per  tal  fatto  Taspirina  è  già  stata  da  parecchi  somministrata  come 
succedaneo  deiracido  salicilico ,  sopratutto  nel  reumatismo  articolare 
acuto,  ed  anche  in  altre  affezionile  se  ne  è  vantata  Fazione  analge- 
sica, antipiretica,  antiflogìstica  ecc. 

In  Clinica  si  è  somministrata  nella  dose  di  2  a  4  gr.  al  giorno 
in  cartine  di  un  gr.  Tuna.  fi  stata  ben  tollerata. 

Nel  primo  dei  due  infermi  cui  è  stata  somministrata  (n.  1),  la  tem- 
peratura media  da  38,65  discese  a  37,50  ,  ma  non  si  potè  ottenere 
l'apiressia  completa.  Nello  stesso  infermo  precedentemente  si  era  ado- 
perato il  salicilato  di  soda  nelle  stesse  dosi,  ottenendosi  un  abbassa- 
mento della  temperatura  media  da  38,35  a  37,18  :  bisogna  tener  conto 
però  del  fatto,  che  le  condizioni  deir  infermo  si  erano  già  aggravate 
alquanto  quando  si  adoperò  l'aspirina. 

Nel  secondo  infermo  (n.  3,  Filippo  D.  G.),  in  cui  fu  somministrata 
l'aspirina  in  dosi  da  2  a  3  gr.  al  giorno,  la  temperatura  media  si  ab- 
bassò da  37,76  a  36,88,  fece  scomparire  cioò  la  febbre  cosi  come  si 
era  avuto  pel  salicilato. 

Di  guisachò,  per  quanto  non  si  possa  saldamente  appoggiare  nes- 
suna conclusione  sulla  sola  osservazione  di  due  casi,  sembra  però  da 
queste  esperienze,  che  Taspirina  spieghi  nei  tubercolotici  nutazione  an- 
titermica soddisfacente. 

Itiio formio.  —  Togliamo  dal  «  Bericht  ùber  das  lahr  1899  di  Merk: 
€  £  una  polvere  nero-bruna  ,  senza  odore  e  sapore  ,  insolubile  nei 
solventi  comuni.  Per  la  sua  composizione  è  da  riguardarsi  quale  un 
Tioidrocarlmro  sulfonico  formaldeidato.  Questo  nuovo  medicamento  è 
secondo  le  comunicazioni  finora  pubblicate  da  riguardarsi  quale  un 
antisettico  intestinale  energico  che,  dato  nella  dose  massima  di  6  gr. 
al  giorno,  non  provoca  fenomeni  di  intolleranza.  È  indicato  principal- 
mente nelle  infezioni  intestinali,  particolarmente  contro  i  fatti  fermen- 
tativi e  putrefattivi  dell'intestino  dei  tisici». 

In  Clinica  è  stato  somministrato  a  16  infermi  di  tubercolosi  pol- 
monare per  lo  spazio  di  3  fino  a  40  giorni  consecutivi,  nella  dose  da 
0,10  gr.  a  gr.  1,80  al  giorno  in  cartine  di  10  centigr.  l'una  quando 
la  dose  giornaliera  non  sorpassava  i  20  a  60  centigrammi,  di  20  cen- 
tigr. quando  tale  dose  era  superata. 

Per  l'ictioformio,  con  le  dosi  sopracennate,  non  si  ebbe  mai  a  ve- 
rificare alcun  fenomeno  di  intolleranza,  nò  da  parte  dertubo  digeren- 
te, nò  altrove. 
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In  quanto  al  peso  del  corpo  presentò  un  aumento  anche  più  mar- 
cato di  quanto  non  si  notò  con  V  uso  del  salicilato  di  soda  ;  giacché 
si  arrivò  a  constatare  perfino  un  aumento  giornaliero  di  250  gram- 
mi (n.  1,  già  detto) ,  di  800  gr.  in  3  giorni  (n.  13,  Amleto  V)  e  di 
kgr.  6,  1  in  45  giorni  consecutivi  (n.  4  già  detto).  Si  noti  però,cli6 
in  quest*infermo  si  praticavano  contemporaneamente,  negli  ultimi  40 
giorni^  i  bagni  di  luce  elettrica  bianca  :  ma  è  più  dimostrativa  la  sto- 
ria dell'inferma  n.  26,  Elvira  A.  dove  si  rileva  in  40  giorni  di  cura 
esclusivamente  con  Tittioformio  un  aumento  complessivo  di  kgr.  5,100 
(da  kgr.  53,9  a  59,000). 

Sulla  temperatura  non  ha  mostrato  influenza  apprezzabile. 

In  parecchi  è  diminuito  Tespettorato  e  in  diversi  infermi  si  ò  an- 
che notato,  che  i  bacilli  nell'espettorato  divenivano  più  rari,  come  si 
rileva  dalla  storia  degl'infermi  n.  4,  n.  26  già  citati  e  n.  25  (Assun- 
ta I).  Nell'infermo  n.  4,  Francesco  A.,  un  tubercolotico  che  l'anno sco^ 
so  aveva  tratto  in  Clinica  notevolissimo  miglioramento  fino  alla  scom- 
parsa pressoché  completa  dei  fenomeni  fisici  e  di  quelli  generali,  e  a 
quella  completa  dei  bacilli  nell'  espettorato  ,  e  che  quest'  anno  si  era 
ripresentato  con  ricomparsa  dell'affezione  ,  i  bacilli  che  erano  ora  in 
numero  scarso  (2  a  3  nel  campo  microscopico  più  ricco),  scomparvero 
dietro  la  cura  dello  ittioformio. 

In  parecchi  infermi  si  ebbe  anche  un  aumento  delle  urine ,  fino 
a  2100  e.  e.  (Angelo  F,  n.  14)  e  a  2200  (Elvira  A,  n.  26). 

Un  miglioramento  anche  piuttosto  marcato  si  notò  da  questa  cara 
riguardo  ai  sintomi  fisici  dell'affezione  polmonare.  In  quantochò  si  ri- 
levò molto  spesso  una  considerevole  diminuzione  dei  rantoli,  con  so- 
stituzione spesso  di  ronchi  e  con  comparsa  talora  di  rumori  secchi,  di 
sfregamento,  fatti  che  si  osservarono  in  modo  molto  evidente  sopra- 
tutto negl'infermi  già  citati  n.  26  e  25  e  nel  n.  4  (Mlciiele  C). 

Ma  la  nota  più  saliente  di  questa  cura  fu  data  dai  benefici  ef- 
fetti che  spiegò  costantemente  ed  in  modo  evidente  sulle  condizioni 
gastro-intestinali.  I  disturbi  dell'apparecchio  digerente,  la  diarrea  so- 
pratutto, cosi  comuni  nei  tubercolotici,  cedettero  facilmente  all'uso  del- 
Tittioformio,  e  questo  miglioramento  da  parte  del  tubo  gastro -enterico 
permise  anche  una  più  abbondante  alimentazione,  ciò  che  concorre  a 
spiegare  gli  aumenti  sensibili  sopra  notati  nel  peso  del  corpo. 

Tiosinamina.  —  È  anche  conosciuta  sotto  i  nomi  di  AUiltiocarba- 
mide,  Allilsolfurea  e  risponde  alla  formula  AzH  (C3H5).  CS.AzH^..  Si 
ottiene  facendo  agire  l'ammoniaca  sull'essenza  di  senape  ;  è  cristalliz- 
zata in  prismi  monoclini ,  splendenti,  di  sapore  amaro,  solubili  neirac- 
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qua,  neiralcool  e  nell'etere.  Introdotta  in  terapia  dall'Hebra  che  ne 
vantò  risultati  curativi  nel  lupus,  fu  poi  adoperata  da  altri  Autori  cosi 
per  fare  scomparire  le  opacità  della  cornea,  come  per  curare  i  restrin- 
gimenti uretrali,  le  flogosi  croniche  deir  apparato  genitale  femminile, 
i  tumori  dello  stesso;  questa  sostanza  avrebbe  la  proprietà  di  ram- 
mollire i  tessuti  cicatriziali. 

In  Clinica  è  stata  adoperata  in  nove  infermi  per  lo  spazio  da 
5  a  28  giorni  consecutivi,  in  dose  da  5  a  40  centigrammi  al  giorno 
in  due  volte  somministrata,  sia  ipodermicamente  (soluzione  acquosa  al 
5  per  100),  sia  per  uso  interno,  sciolta  in  mezzo  bicchiere  d*  acqua, 
0  anche  meglio  (stante  il  suo  sapore  amaro)  in  cartine  della  dose  mas- 
sima di  20  centigi\  Tuna  (due  al  giorno). 

Il  medicamento  non  ha  determinato  fenomeni  di  intolleranza  nelle 
dosi  sopradette. 

orioiermi  erano  contempo;:aneamente  sottoposti ,  come  al  solito, 
alla  cura  igienica,  e,  in  alcuni  casi,  anche  ad  altre  cure,  come  airit- 
tioformio,  e  al  salicilato,  quando  occorreva.  Dalle  osservazioni  Onora 
praticate  non  si  può  invero  scorgere  una  influenza  determinata  su 
qualche  sin  toma  della  malattia  ;  gli  ammalati  continuarono  a  plrogre- 
dire  nel  miglioramento  generale  :  si  potrebbe  forse  notare  le  modifi- 
cazioni rilevanti  riscontrate  durante  questa  cura  nell'esame  fisico,  con- 
sistenti in  un  notevole  prosciugamento  dei  rantoli,  in  una  diminuzio- 
ne fino  alla  quasi  scomparsa  degli  stessi,  come  nelle  inferme  Assunta 
I.  n.  25  e  Elvira  A,  n.  26  ;  ma  per  verità  tali  modificazioni  erano  già 
notevolmente  accentuate  nei  periodi  precedenti  di  cura,  sopratutto  in 
quelli  in  cui  le  inferme  usavano  Tittioformio. 

Somatosio, —  É  stato  somministrato  in  8  tubercolotici,  nella  dose 
giornaliera  di  5 — 20  gr.  al  giorno,  per  periodi  della  durata  massima 
di  27  giorni  ;  per  lo  più  si  sono  sottoposti  contemporaneamente  gli 
infermi  anche  alla  cura  deirictoformio,  e,  se  la  temperatura  lo  richie- 
deva, anche  a  quella  del  salicilato  di  soda. 

L'efficacia  più  considerevole  questa  sostanza  Tha  spiegata  sul  peso 
del  corpo,  che  presentò  quasi  sempre  un  aumento  rilevabile  da  100  a 
200  e  perfino,  qualchevolta,  a  300  gr.  al  giorno.  In  qualche  infermo 
in  cui  il  somatosio  fu  somministrato  senza  altro  rimedio  contempora- 
neo (come  nel  n.  3,  Pasquale  V.),  si  ebbe  a  notare  che  effettivamente 
per  influenza  del  somatosio  si  sono  ottenuti  tali  miglioramenti. 

Bagno  di  luce  bianca.  —  Fu  praticato  mediante  il  solito  appa- 
recchio della  Clinica,  alimentato  dalla  corrente  continua  stradale  della 
forza  elettromotrice  di  1 10  volts,  dell'intensità  di  60  Ampéres.  Sono  in 
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appai>ecchio  contenute  60  lampade  di  33  candele,  ciò  che  corri- 
de all'intensità  luminosa  di  1920  candele. 
Oli  infermi  furono  sottoposti  al  bagno  di  luce  bianca  in  nomerò 
nque,  in  periodi  di  sei  fino  a  40  giorni  consecutìTi,  per  Io  spailo 
)  a  50  minuti  al  giorno  in  due  sedute. 

Al  bagno  di  luce  bleu  furono  sottoposti  6  infermi  per  perìodi  di 
18  giorni  successivi  e  per  lo  spazio  di  30  a  50  minuti  al  giorno 
le  sedute. 

Oli  efletti  di  questa  cura  sì  compenetrano  con  quelli  già  detti  per 
ìformio,  giacché  a  quest'ultimo  rimedio  era  associata  la  cura  del 
0  di  luce.  Ma  dalle  ricercbe  praticate  anche  sulle  clorotiche  que- 
no  si  è  dimostrata  l'efficacia  dei  bagni  di  luce  nel  favorire  la  for 
one  dell'emoglobina. 

Bisogna  notare,  che  in  questi  infermi  assoggettati  al  bagno  di  luce 
:a  0  colorata,  quando,  come  per  lo  più,  non  si  faceva  agire  con- 
oraneamente  il  ventilatore ,  si  determinava  una  sudorazione  ta- 
anche  considerevole. 

Come  dalle  ricerche  praticate  in  Clinica  sul  sudore  dei  tisici,  li- 
che  questo,  se  non  contiene  della  tubercolina  contrariamente  all'af- 
nzione  dì  qualche  Autore  inglese,  è  pure  considerevolmente  rìcco 
istanze  tossiche,  cosi  può  darsi  che,  pur  ritenendo  dannosi  i  sudori 
LSi  dei  tisici,  specie  quelli  spontanei,  colliquativi,  quelli,  invece, 
ocati  artificialmente  dal  bagno  di  luce  possono  contribuire  con 
leccanismo  di  eliminazione  all'utilità  che  ì  bagni  stessi  dispiegano. 

Riassumendo  ,  senza  contare  il  caso  di  adenopatia  tracheo-bron- 
e  in  cui  si  ebbe  la  scomparsa  della  febbre,  un  discreto  aumento 
)eso  del  corpo  ed  una  evidente  riduzione  delle  masse  glandolali, 
>3  infermi  di  tubercolosi  polmonare,  i  risultati  si  possono  cosi  com- 
iare. 

Migliorati  notevolmente 7 

«         discretamente         ....         6 

Stazionarli 0 

Peggiorati 1 

Morti 3 

Più  precisamente  nei  sette  infermi  collocati  nella  prima  categoria 
avuto  un  aumento  del  peso  del  corpo  di  kgr.  3,800  nel  primo 
no  ,  di  5,500  nel  secondo  ,  e  rispettivamente  negli  altri  di  kgr. 
),  di  6,000,  di  7,700,  di  12,700  e  di   13,300  nel  7°. 
In  3  infermi  di  questa  categoria  non  vi  era  febbre  prima  dell» 
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I       cura,  in  altri  3  vi  era  febbre  ,  anzi  elevata,  che  scomparve  comple- 
I       tamente;  in  uno  solo  rimase  una  elevazione  termica  di  pochi  decimi, 
i  Gli  altri  sintomi  migliorarono  in  porporzione  con  un  aumento  della 

I  capacità  respiratoria,  che  raggiunse  i  1700  ce.  neir  infermo  Alfredo  P, 
■  con  diminuzione  o  quasi  scomparsa  dell*  espettorato ,  con  diminuzione 
i  dei  bacilli  fino  alla  scomparsa  (  neir  infermo  Francesco  A  .),  con  au- 
mento rilevante  della  forza  muscolare,  ecc. 

Nella  seconda  categoria  si  ebbero  aumenti  nel  peso  del  corpo 
meno  rilevanti,  con  un  massimo  di  kgr.  3,700  (Pasquale  V). 

La  febbre  mancava  in  uno  solo  di  questi  infermi;  degli  altri  5  in 
4  scomparve  completamente,  in  1  solo  diminuì  notevolmente. 

Nella  terza  categoria  vanno  compresi  un  infermo  che  stette  in 
Clinica  soltanto  3  giorni  (nonostante  avesse  cominciato  a  migliorare 
sensibilmente),  e  5  infermi  nei  quali  o  tutti  i  fatti  rimasero  staziona- 
rii,  0  essendo  anche  diminuita,  ad  es.,  la  febbre  notevolmente,  non  si 
ebbe  un  miglioramento  corrispondente  pel  peso  del  corpo  ,  o  vice- 
versa. 

L'unico  infermo  nella  categoria  peggiorati  fu  quello  che  non  volle 
assolutamente  assoggettarsi  alla  cura  con  esattezza,  e  fu  poi  licenziato. 
Dei  tre  morti,  due  erano  in  condizioni  gravissime  e  stettero  in 
Clinica  solo  8  giorni  il  1**  e  12  il  2®  ,  il  3**  aveva  già  raggiunto  in 
Clinica  un  miglioramento,  pronunziatissimo  rappresentato  dalla  scom- 
parsa della  febbre  e  da.  un  aumento  nel  peso  del  corpo  di  kgr.  9,900, 
ma  sopraggiunse  un  aggravamento,  che  si  accentuò  avendo  Tinfermo 
voluto  uscire  per  forza  di  Clinica,  e  ritornatovi  in  condizioni  deplore- 
volissime, morì  lo  stesso  giorno  della  sua  riammissione. 

Nel  laboratorio  della  Clinica  si  è  esaminata  sperimentalmente  l'a- 
zione della  quassina,  della  tiosinnamina  e  del  salicilato  di  soda  contro 
la  tubercolosi.  Non  si  è  ottenuto  alcuna  prova  deirefiScacia  di  questi  ri- 
medii,  essendo  morti  gli  animali  di  esperienza  press'a  poco  nello  stesso 
tempo  che  quelli  di  controllo.  É  da  notare  però  che  in  Clinica  Teffl- 
cacia  sopra  detta  del  salicilato  di  soda  si  è  verificata  solamente  contro  « 
la  febbre,  e  non  direttamente  contro  il  processo  morboso. 
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SUNTI  E  RIVISTE 


DIAGNOSTICA  MEDICA 


Appendicite  e  febbre  tifoide. 

Se  una  febbre  tifoide  eoa  decorso  regolare  ,  di  media  intensità, 
senza  complicazioni,  non  può  essere  confusa  che  difficilmente  con  una 
appendicite,  esistono  numerose  forme  anomali  d'ileo-tifo,  per  le  quali 
sono  possibili  i  dubbii. 

Vengono  prima  le  forme  leggiere  della  tifoide.  In  talune  di  esse, 
la  febbre  è  moderata,  l'eruzione  di  macchie  rosee  discreta,  il  catarro 
bronchiale  può  essere  nullo  ,  la  cefalea  iniziale  poco  intensa.  £siste 
semplicemente  un  poco  di  dolore  nella  fossa  iliaca  diritta,  una  leggiera 
ipertrofia  della  milza  ,  una  debole  elevazione  termica.  Qualche  volta 
ancora  non  esistono  né  febbre  né  diarrea,  e  la  siero-diagnosi  solamente 
permette  di  affermare  la  natura  della  malattia.  Tutti  questi  casi  pos- 
'*:  sono  simulare  un  inizio  di  appendicite. 

Inversamente,  certe  forme  gravi  di  tifoide  possono  prestarsi  alla 
f^  confusione.  Sono  quelle  in  cui  il  ripercuotimento  delle  lesioni  intesti- 

nali sul  peritoneo  è  precoce  ed  intenso,  od  i  sintomi  addominali  do- 
minano. 

Insomma ,  un  certo  numero  di  sintomi  clinici  sono  comuni  alle 
due  malattie:  sono  sopratutto  il  dolore  alla  fossa  iliaca  diritta,  cono 
senza  gorgoglio,  il  meteorismo,  la  temperatura  elevata  fin  dai  primi 
giorni,  Tentero-colite  e  la  diarrea. 

Gli  elementi  che  permettono,  in  questi  casi  difficili  ,  di  arrivare 
alla  diagnosi  possono,  secondo  Ba^ret  (Th  de  Paris  1901),  raggrupparsi 
sotto  quattro  capi  ;  l'analisi  dei  sintomi  clinici ,  Tesame  delle  orine , 
Tesarne  del  sangue,  la  siero-diagnosi. 

U®  I  sintomi  clinici  che  possono  condurre  alla  diagnosi  differen- 
ziale sono  essenzialmente  variabili  secondo  i  casi,  e  nessuno  è  in  se 
stesso  patognomonico.  Cosi  bisogna  tener  conto  più  dell' insieme  di 
questi  sintomi  che  di  ciascuno  di  essi  in  particolare. 

Il  dolore  nella  fossa  iliaca  diritta  è  uno  dei  sintomi  i  più  difficili  ad 
interpetrare.  In  caso  di  appendicite  ha  un  inizio  brusco  ;il  doiore  della 
febbre  tifoide,  al  contrario,  è  piuttosto  insidioso  nella  sua  evoluzione, 
lancinante  e  non  pungitivo,  come  nell'appendicite.  Il  dolore  spontaneo 
è  meno  frequente  e  meno  vivo  nella  tifoide  ;  la  palpazione  dell'addo- 
me desta ,  al  contrario,  nell'  appendicite ,  un  dolore  subitaneo  ed  in- 
tenso. 

Infine,  la  localizzazione  di  questo  dolore  è  differente  nell'an  caso 
e  nell'altro.  Diffuso  in  tutta  la  fossa  iliaca  in  caso  di  tifoide,  è  esclu- 
sivamente limitato,  o  particolarmente  intenso  al  punto  di  Mac  Burney 
nell'appendicite. 

Ma  bisogna  sapere  che  il  dolore  iliaco  diritto  può  mancare  total* 
mente  in  certe  tifoidi,  come  in  certe  appendiciti. 

In  questa  ultima  malattia ,  il  dolore  può  avei'e  la  sua  sede  nor- 
male, ora  al  disopra,  ora  al  disotto  del  punto  di  Mac  Burney,  oppure 
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nella  foBsa  iliaca  sioistra.  11  dolore  iliaco  diritto  può  dìpeudere  iaflne 
aoD  da  ud' appendicite  ,  ma  da  tutt' altra  causa  come  uus  nevralgia 
Jombo-iliaca,  una  salpingite  ecc. 

Il  gorgoglio  iliaco  non  ha  alcun  valore  diagnostico. 

L'impedimento  muscolare  fu,  al  contrario,  considerato  per  molto 
tempo  come  un  segno  di  prioio  ordine  ,  e  tutto  ulTiitlo  io  favore  di 
un'appendicite  suppurata,  Sveotu ratamente,  non  è  più  possibile  con- 
servare a  questo  sintoma  tutta  la  sua  importanza.  Esso  può  osservarsi 
nella  lebbre  tifoide,  può  mancare  in  certe  appendiciti. 

La  iperestesia  cutanea  non  ha  un  valore  maggiora. 

Il  valore  semiologico  delia  curoa  termica  è  poco  considerevole ,  per- 
■chò  in  certe  appendiciti  subacute,  questa  curva  si  ravvicina  a  quella 
della  febbre  tifoide,  ed  anche  perchè,  al  principio  della  malattia,  la 
curva  termica  non  é  ancora  abbastanza  luoga  per  presentare  caratteri 
importanti. 

I  sintoiin  d'enferò -cofiVe,  quando  si  maniruslano  fin  dal  principio  , 
non  sono  una  guida  migliore.  L'appendiclle  può  comiociare  con  una 
diarrea  ugualmente  persistente  ed  abbondante  come  nella  febbre  tifoide. 
Inversamente  ,  non  a  raro  osservare  casi  di  febbre  tifoide  odi  quali 
faccia  difetto  la  diarrea  e  venga  questa  sostiuiita  dalla  costipazione 
per  la  più  grande  t^arta,  se  non  per  tutta  la  durata  della  malattia.  In 
-quanto  ai  vomiti  ,  si  osservano  sia  al  priocìpio  della  tifoide  che  del- 
l'appendicite, e  niente  ne  permette  la  distinzione. 

Insomma  ,  in  certi  casi  .  la  diagnosi  può  essere  difficilissima  tra 
l'appendicite  e  la  febbre  tifoide.  Ma,  più  spesso,  non  è  cosi.  Nella  ti- 
foide, la  cefalea  è  viva,  intollerabile  flu  dal  priocipio  ;  maoca  od  è  poco 
accentuata  neirappendicite.  L'epistassi  e  Tiosonnio  dell'inizio  depongo- 
no in  favore  delia  tifoide.  La  comparsa  di  macchie  i-osee  ha  il  valore 
di  i)D  segno  di  certezza;  sventuratamente  è  abbastanza  tardivo.  La  i- 
pertroBa  splenica  è  più  accentuata  nella  tifoide  :  può  esistere  in  certe 
forme  ipertossiche  d'appendicite.  1  sintomi  generali  sono  forse  più  ac- 
cusati nell'inizio  dell'appendicite,  e,  senza  farne  una  regola  assoluta, 
si  può  dire  che,  nella  maggioranza  dei  casi,  i  siutomt  addominali  pre- 
iJominano  nella  tifoide  ,  e  che  al  contrario  la  gravità  dello  stato  ge- 
nerale supera  spesso,  al  principio,  i  sintomi  locali,  quando  trattasi  di 
appendicite. 

L'insieme  dì  questi  sintomi  differenziali  permetterà  ,  più  spesso, 
di  dire  se  si  ba  che  fare  con  l'una  o  l'altra  di  queste  malattie. 

'Z.'  V  esame  delle  arine  deve  essere  praticata  sistematicamente  in 
tutti  i  casi. 

3."  L'esame  del  sangue,  potrà,  in  molti  rasi,  fornire  elementi  dì  ap- 
prezzamento di  gran  valore.  U  coagulo,  nell'appeudicite,  è  molto  fibri- 
noso r  lo  è  poco,  al  contrario,  nella  tifoide. 

Questo  segno  si  trova  in  difetto  quando  l'appenrlicìte  si  compor- 
ta, dal  princìpio,  come  una  seuìcemia  o  quando  la  tiroide  si  complica 
con  accidenti  infìammatoriì  (pneumo  o  pleuro-tifoide).  L'esame  del 
siero  dà  pochi  risultati.  L'enumerazione  degli  elementi  figurati  del  san> 
gue  è  al  contrario  utilissima. 

Nelle  malattie  infiammatorie,  nell'appendicite  suppurata  sopratut- 
to,  il  numero  dei  leucociti  aumenta  in  grandi  proporzioni.  Al  contra- 
rio, nella  febbre  tifoide,  il  numero  dei  leucociti  è  normale.  Esiste  qual- 
che volta  anche  ipoleucocitosi  (Muchleck).  Questo  sintoma  ,  unito  a 
quello  della  mancanza  dell'essudato  fibrinoso,  assume  uu  grande  va- 
lore diagnostico  sul  quale  ha  iosìstito  giustamente  Hayem. 
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4.^  La  siero- diagnosi  è  certamente  ,  tra  tutti  i  mezzi  d'investiga» 
rione,  fuori  della  clinica ,  quello  che  dà  i  risultati  più  certi.  In  tutti 
i  casi  dubbii,  esso  s'impone.  Intanto,  l'estremo  valore  diagnostico  di 
questo  metodo  si  trova  in  difetto  in  alcuni  casi  : 

a)  il  siero  di  certi  individui  non  a^f^Iutina  la  cultura  dei  bacilli 
d'Eberth,  anctie  quando  questi  individui  siano  manifestamente  colpiti 
da  febbre  tifoide  ; 

b)  la  siero-reazione  non  si  manifesta  prima  del  settimo  od  ottavo 
giorno  della  malattia  ; 

e)  può  essere  anche  molto  più  tardivo  ; 

d)  essa  è  spesso  poco  notevole  nelle  tifoidi  gravissime.  Fatte  que- 
ste riserve  —  ed  esse  sono  d'importanza,  poiché  bisogna  fare  unadia- 
gnosi  precoce — sarà  sempre  utile  procedere  alla  siero-diagnosi. 

Quale  è  la  condotta  da  tenere  in  casi  analoghi? 

II  medico  dovrà  studiare  accuratamente  la  evoluzione  clinica  e 
circondarsi  di  tutti  gli  elementi  di  apprezzamento  forniti  accessoria- 
mente dal  sangue,  dallo  stato  delle  orine,  dalla  siero-diagnosi.  Se  la 
diagnosi  inclina  francamente  a  favore  della  tifoide  ,  l'intervento  ope- 
ratorio verrà  naturalmente  difTerito  ,  a  meno  che  nuovi  sintomi  doq 
vengono  a  modificare  la  diagnosi  primitiva.  Se,  al  contrario,  trattasi 
di  un'appendicite,  non  bisogna  esitare  a  proporre  l'intervento  pere- 
vitare  la  possibilità  sempre  minacciante  di  accidenti  irremediabili. 

Che  cosa  avverrà  se,  l'errore  di  diagnosi  essendo  impossibile  ad 
evitarsi,  si  laparotomizza  l'ammalato?  Evidentemente  lo  shock  opera- 
torio, l'impregnamento  cloroformico,  il  dolore  ecc.  non  possono  cer* 
tamente  spiegare  una  influenza  favorevole  sulla  infezione  ebertiaaa. 
Ma  la  morte  non  è  fatale,  e  diverse  osservazioni  permettono  di  non 
considerare  la  prognosi  troppo  pessimisticamente.  In  quanto  ai  fatti 
in  cui  ,  nel  corso  di  una  tifoide  confermata  ,  si  manifestano  sintomi 
appendicolari,  essi  possono  dar  luogo  a  numerose  discussioni.  Per  Bayet 
bisogna  operare,  salvo  in  casi  di  sintomi  appendicolari  troppo  leggieri 
per  appartenere  ad  un'appendicite  vera.  G.  de  Luca 

MONTI.  —  Sintomi  dei  morbi  encefalici  deirinfanzia 

e  loro  valore  semeiologico. 

Si  distinguono  In  fenomeni  di  irritazione  cerebrale  e  fenomeni  di 
compressione. 

Ài  primi  appartiene  la  cefalalgia,  l'eccitazione,  l'agitazione  not- 
turna, le  grida  improvvise,  i  disturbi  della  reazione  pupillare,  le  con- 
vulsioni, l'iperestesia  della  pelle,  gli  eritemi  prodotti  dalla  pressione, 
le  macchie  di  Rousseau,  il  polso  teso,  rallentato  o  accelerato,  i  vomiti 
e  spesso  i  disturbi  delle  funzioni  intestinali  e  vescicali.  La  compres- 
sione cerebrale  si  traduce  abitualmente  con  una  depressione  intellet- 
tuale crescente  Ano  alla  perdita  della  coscienza,  la  diminuzione  pro- 
gressiva della  acuità  dei  sensi,  le  contratture  e  la  paralisi,  gli  accessi 
eclamptici,  il  polso  rallentato,  irregolare,  subitaneamente  accelerato 
nelle  paralisi  delle  regioni  innervate  dal  vago,  il  rallentamento  e  l'ir- 
regolarità della  respirazione,  il  pallore  della  pelle,  la  paralisi  della  ve- 
scica e  del  retto. 

Occorre  tener  conto  esatto  dell'inizio  e  del  decorso  di  questi  sintomi.. 

(Allg.  Wiener  med»  Zeit). 


MALATTIE    NERVOSE 


lABOnifEIZ.— La  sindrome  «  coda  equina  ». 

nervi  della  coda  equina  son  lungi  dall' esa^r^  una 
dal  1896,  Dutour  ne  ha  t'accolto  un  centinaio  di  casi, 
Lccresciuto  io  questi  uliimi  anni. 
ìZA  è  spiegabile  con  il  luogo  tragitto  io  tra- rachidi  co 
eigei,  che  raggitiage  cm.  37  neiriiomo  e  cm.  27  nella 
cosi,  per  una  lunghezza  che  è  uguale  a  quella  della 
]  radici  rachidiche  ed  il  cono  terminale  a  cause  va- 
osteite  e  frattura  del  sacro,  meuiogo-mielite,  ema- 
ecc. 

0  la  frequenza  di  queste  lesioni,  la  loro  diagnosi  & 
altro  canto,  il  quadro  clinico  si  presenta  talvolta  eoo 
da  permettere  la  soluzione  del  prohlema  difficile  di 
a-midollare  dell'alterazione. 

clinica  della  Salpetrière  hanno  avuto  occasione  di 
HSÌ,  presentanti  un  quadro  speciale,  taleda  permet- 

1  quadro  della  siodrume  a  coda  equina  )>. 

0  si  tratta  di  un  individuo  di  45  anni,  che,  iu  con- 
tipo  ricevuto  sulla  regione  sacrale,  sofferse  paralisi 
piedi,  anestesia  della  rdgione  perineo  scrotale,  delle 
rettali,  disturbi  degli  sfinteri;  all'autopsia  si  riscon- 
ni  radicolari ,  verso  il  terzo  inferiore  della  coda  e- 
mento  della  dura  madre,  reazione  a  distanza  verso 
rna  anteriori  sacrali  ,  degenerazìoie  secondaria  nei 
;  il  cono  terminale  non  presentava  mielite  né  ema- 
va  di  una  compressione  delle  radici  per  frattura  del 

aso  ,  un  individuo  di  40  anni ,  fin  dal  maggio  del 
soffrire  dolori  lomliari ,  poi  sciatica  bilaterale;  più 
i  bilaterale  degli  estensori  del  piede  e  dei  muscoli 
turbi  della  sensibilità,  unilaterale  a  topografia  radì- 
igli  sfinteri  ;  la  diagnosi  probabile  era  di  osteite  tu- 

0. 

>  si  trattava  di  un  individuo  di  37  anni,  cbe,  fin  dal 
iduta  sul  rene,  comiDciù  a  aoffrire  dolori  acuti  a  It- 
dei  nervi  sciatici,  più  tardi  disturbi  sGoterici,  para- 
i  muscoli  della  gamba,  disturbi  obbiettivi  della  sen- 
liztoae  radicolara,  escare  sacrali;  all'autopsia,  fatta 
itrù  osteite  tubercolare  del  sacro  con  pachìmeniagita 
nte  le  radici  della  coda  equina. 
so,  infine,  si  è  trattato  di  un  individuo  di  39  anni, 
duta  sui  talloni  ,  nel  1898  ,  presentò  paralisi  dalle 
egli  sfinteri,  cbe  in  seguito  migliorarono,  atrofìa  dei 
insori  delle  dita  dei  piedi. 

i  quattro  casi  esìstono  i  segni  ,  cbe  permettono  di 
Ione  delta  parte  inferiore  àel  midollo  e  delle  radici, 

loro  origine  e  la  loro  terminazione, 

parte  tutti  i  disturbi  degli  sfinteri  ,  il  meccanismo 


r£ 
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patogenico  dei  quali  è  oggi  abbastanza  beu  noto,  gli  AÀ.  nel  loro  re* 
cente  lavoro  si  sono  intrattenuti  con  predilezione  sullo  studio  dei  ri* 
flessi  tendinei  e  cutanei,  dei  disturbi  sensitivi  in  questa  sindrome. 

La  ricerca  sistematica  di  tutti  i  riflessi  tendinei  degli  arti  infe- 
riori deve  permettere  di  precisare  il  livello  esatto  della  lesione. 

Al  riflesso  rotuleo  corrispondono,  infatti,  il  nervo  ed  il  terzo  seg- 
mento lombare  ;  ai  riflesso  del  tendine  d'Achille  il  nervo  sciatico ,  ìi 
quinto  segmento  lombare  ed  il  primo  segmento  sacrale. 

In  tutti  i  malati  degli  AA.,  i  riflessi  rotulei  sono  integri,  ciò  che- 
indica  che  le  regioni  lombari  superiori  e  medie  sono  sane  ,  o  che  le 
radici  del  nervo  crurale  non  sono  lese.  Ma  se  il  processo  si  estenda- 
in  alto,  il  riflesso  rotuleo  può  scomparire  e  frattanto  si  atrofizza  il  mu- 
scolo crurale  ,  sopraggiungono  dei  disordini  sensitivi  nella  faccia  an* 
tenore  della  coscia;  Taffezione  sarà  divenuta  sacro  lombare. 

Lo  stato  del  riflesso  del  tendine  d'Achilie  è  variabile;  alPinizio  è- 
abolito  in  uno  o  in  entrambi  i  Iati;  nella  fase  cronica  può  restare  a- 
bolito,  0  riapparire  o  anche  esagerarsi  a  seconda  che  trattasi  di  le- 
sione permanente  e  profonda  o  di  disordini  da  compressione  soltanto. 

Il  riflesso  cutaneo  plantare  è  spesso  soppresso  in  questa  affezione; 
il  riflesso  cremasterico  è  invece  conservato. 

Lo  studio  della  sensibilità  ha  fatto  constatare  in  tutti  i  casi  una- 
disposizione  radicolare  dei  disturbi,  secondo  gli  schemi  dati  da  Head, 
Kocher. 

Supponendo  un'affezione  a  decorso  ascendente,  con  inizio  nelle  ra- 
dici cocclgee,  si  trova  dapprima  un'anestesia  della  regione  ano-pen- 
neale  e  glutea  (3,®  segmento  sacrale),  poi  della  faccia  esterna  del  piede 
e  delle  sue  due  ultime  dita  (2.*  segmento  sacrale),  più  tardi  della  re- 
giope  peroniera  sotto  forma  di  mezzo  gambale  (J.*  segmento  sacrale), 
in  seguito,  della  parte  interna  della  gamba,  infine,  di  tutta  la  faccia 
posteriore  della  coscia  (5.®  e  4.**  segmento  lombare).  Dovrà  persistere- 
la  sensibilità  della  faccia  anteriore  della  coscia  ,  indicante  l' integrità 
del  3."  segmento  lombare. 

Come  ha  indicato  Sherrington,  sia  la  lesione  a  sede  radicolare  o- 
sia  intra-spinale,  esiste  un  territorio  di  transizione,  come  una  banda 
di  cm.  2  di  larghezza,  in  cui  si  assiste  alla  scomparsa  progressiva  della 
sensibilità  ed  alla  comparsa  progressiva  dell'anestesia.  Ciò  dimostra 
come  una  zona  cutanea  riceva  la  sua  innervazione  sensitiva  da  molte 
radici,  e  come  un'anestesia  completa  necessiti  la  lesione  di  due  radici 
almeno. 

In  Clinica  si  osserva  un  quadro  morboso  particolare  ,  caratteriz- 
zato dalle  alterazioni  delle  radici  sacro-coccigee,  da  disturbi  degli  sfin- 
teri, da  disordini  sensitivo-motori  localizzati  nel  territorio  dello  scia- 
tico. Questa  sindrome  speciale  è  quella  che  si  riferisce  al  nostro  caso.^ 

Cosicché,  la  persistenza  del  riflesso  rotuleo  indica  il  limite  supe- 
riore della  lesione  ,  l'integrità  del  3.°  segmento  lombare;  le  lesioni 
delle  radici  o  del  midollo,  situate  al  disotto  di  questo  livello,  si  ma- 
nifestano con  la  sindrome  coda  equina,  che  assume  parecchi  aspetti: 
0  partecipazione  isolata  degli  sfluteri  ed  anestesia  della  regione  ano- 
scrotale,  0  partecipazione  isolata  e  più  o  meno  completa  dello  scia- 
tico 0  dello  sue  branche,  o  associazione  di  queste  due  varietà  di  sin- 
tomi (eventualità  più  frequente). 

In  conclusione,  la  sindrome  coda  equina,  che  ha  per  causa  un'al- 
terazione intra-rachidica  del  plesso  sacrale  o  della  sua  origine  midol- 
lare (5.**  segmento  lombare  e  segmenti  sacrali)  ,  può  presentarsi  co» 
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aspetto  variabile  :  o  ci  sono  disordini  degli  sfinteri  ed  anestesia  della 
regione  ano-scrotale,  o  esiste  partecipazione  isolata  e  più  o  meno  com- 
pleta dello  sciatico  o  delle  sue  branche,  o,  più  frequentemente,  vi  è 
associazione  di  queste  due  varietà  di  sintomi. 

{Gaz.  des  hóp,,  n,  19,  febbraio  1901). 


MALATTIE    INFETTIVE 


VIALARD.  —  Deirinfezione  pneumococcica  intestinale. 

Questa  è  una  localizzazione  rara  ed  ancora  poco  conosciuta  del- 
Tinfezione  pneumococcica. 

In  due  osservazioni  verificatesi  in  persona  di  due  ammalati  col- 
piti da  polmonite  inferiore  destra,  il  polmone  sinistro  e  la  pleura  e- 
rano  immuni  da  qualunque  lesione. 

È  evidente  che  in  questi  due  casi  si  è  assistito  ad  emorragie  in- 
testinali d'origine  pneumococcica. 

Si  capisce  pertanto  che  nelT  etiologia  delle  enterorragie  la  infe- 
zione pneumococcica  non  deve  avere  che  un'importanza  limitata.  Essa 
deve  infatti  cedere  il  passo  al  trauma  addominale  ,  all'ulcera  intesti- 
nale, al  cancro,  allo  scorbuto,  alla  porpora,  alla  febbre  tifoide;  al  va- 
iuolo  ed  alla  scarlattina  a  forme  emorragiche,  alla  cirrosi  atrofica  di 
Laennec,  all'atrofia  acuta  del  fegato,  alle  emorragie  passive  per  com- 
pressione del  tronco  o  delle  branche  della  vena  porta,  alle  emorragie 
prodotte  dalla  rottura  di  un  aneurisma  apertosi  nella  cavità  addomi- 
nale o  che  sopravvengono  in  emofiliaci  ,  sia  per  fragilità  anormale  , 
sia  per  degenerazione  grassa,  sia  per  degenerazione  amiloide  dei  pic- 
coli vasi. 

L'erisipela  della  faccia  può  anche  essere  una  causa  d'emorragìa 
intestinale. 

Bayer,  in  uno  dei  suoi  ammalati  con  erisipela  della  faccia,  ha  visto 
sopravvivere  una  emorragia  intestinale  mortale:  l'esantema  comparve 
dopo  l'iniezione  dell'enterorragia  ,  e  all'autopsia  si  trova  l'intestino 
pieno  di  sangue,  ma  non  si  può  scoprire  la  causa  dell'emorragia:  in 
una  parola  Bayer  non  può  delucidare  la  patogenesi  di  questa  compli- 
canza mortale  per  il  suo  ammalato. 

Per  ispiegare  il  meccanismo  di  queste  emorragie  intestinali,  che 
occorrono  durante  il  decorso  o  versola  fine  dell'infezione  pneumococ- 
cica, vi  sono  due  teorie. 

La  prima  è  quella  che  queste  siano  emorragìe  passive  e  da  stasi. 
Questa  prima  forma  d'emorragia  intestinale  è  abbastanza  comune  ,  è 
vero  ,  ma  riconosce  sovente  per  causa  una  malattia  del  fegato  o  un 
disordine  circolatorio  nel  sistema  della  vena  porta  (ittero  grave,  cir- 
rosi atrofica  di  Laennec,  compressione  del  tronco  o  delle  branche  della 
vena-porta  per  tumori,  calcoli  od  occlusione  del  lume  vasaio  per  coa- 
guli, rarissimamente  per  pigmenti). 

Le  due  vene  mesenteriche  sono  infatti  tributarie  della  vena-porta, 
e  tutto  ciò  che  produce  aumento  di  tensione  nel  sistema  della  vena- 
porta  ridonda  sopra  esse  e  può  causarne  la  rottura. 

Molto  più  mediati,  molto  meno  stretti  sono  i  rapporti  che  uniscono 
il  sistema  venoso  intestinale  con  la  circolazione  venosa  generale. 
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({  Il  sistema  venoso  gastro-intestinale»  dice  Jaccoud  ,  non  avendo 
che  dei  rapporti  mediati  con  la  circolazione  venosa  generale  ,  è  raro 
che  le  malattie  toraciche,  che  aumentano  la  tensione  delle  vene  cave, 
arrivino  fino  a  lui  e  ne  producano  la  rottura;  pertanto  il  fatto  è  stato 
notato  e  la  gastro  enterorragia  da  stasi  è  uno  degli  effetti  possibili 
delle  malattie  del  cuore,  dei  polmoni,  della  pleura  e  del  mediastino. 

É  in  verità  al  disordine  della  circolazione  polmonare  (per  atelet- 
tasia),  che  bisogna  attribuire  l'emorragia  che  si  osserva  talvolta  nei 
neonati  )). 

Che  si  osservino  enterorragie  da  stasi  neir  atelettasia  ,  niente  di 
sorprendente  ,  perchè  vi  è  allora  un  ostacolo  reale  alla  circolazione 
polmonare  ;  ma  neirinfezione  pneumococcica  non  è  Tepatizzazione  di 
un  lobo  o  di  una  parte  di  parecchi  lobi  polmonari,  che  può  produrre 
un  disturbo  circolatorio  fino  a  raggiungere  le  vene  mesenteriche. 

Del  resto,  grazie  ai  progressi  della  batteriologia,  è  un  agente  in- 
fettivo, che  bisogna  ormai  conoscere  come  causa  delle  emorragie  in- 
testinali attribuite  finora  alla  stasi  venosa. 

Queste  emorragie,  dice  Comby,  sono  di  natura  tossica  o  infettiva 
per  lo  più. 

La  seconda  teoria  è  quella  delle  ulcere  intestinali.  Infatti  il  bacillo 
di  Eberth  nella  febbre  tifoide,  il  bacterium  coli  commune  nella  dissen- 
teria, soli  0  in  associazione  microbica,  producono  le  ulcere  intestinali, 
cause  di  emorragie  nel  corso  di  queste  malattie  essenzialmente  in- 
fettive. 

Perchè  negare  allora  all'agente  specifico  dell'infezione  pneumococ- 
cica un'importanza  che  unanimemente  si  accorda  ad  altri  microbi  ? 

È  lecito  pensare  che  una  moltitudine  di  piccole  erosioni  emorra- 
giche si  producano  nella  mucosa  intestinale  :  in  queste  erosioni  ger- 
mogliano molto  bene  i  pneumococchi  e  ,  progredendo  le  lesioni ,  si 
hanno  veri  fatti  di  enterite  ulcerosa  pneumococcica. 

Le  ulcere  intestinali  sono  tanto  piccole  che  richiedono,  per  esser 
viste,  una  grandissima  cura  tutta  particolare. 

In  quanto  alla  prognosi  di  queste  enterorragie,  le  due  osservazioni 
in  parola  sembrano  far  credere  ad  una  benignità  relativa,  perchè  uno 
stato  di  debolezza  estrema  è  la  caratteristica  di  un  pneumonico  col- 
pito da  questa  complicanza  ,  e  perchè  la  convalescenza  non  lascerà 
quieto  il  medico  (tubercolosi  possibile,  predisposizione  ereditaria  o  ac- 
quisita). 

È  desiderabile  che,  come  delle  emorragie  iniestiuali  della  febbre 
tifoide,  si  possa  dire  delle  enterorragie  pneumococciche,  ch'esse  sono 
più  spaventose  che  gravi  |Graves,  Trousseau,  Griesinger). 

Dal  punto  di  vista  della  diagnosi  vi  è  anche  oscurità.  Queste  emor- 
ragie sono  insidiose,  ma  sono  accompagnate  e  seguite  da  abbassamento 
della  temperatura. 

La  cura  dev'  essere  quella  di  ogni  emorragia  :  dieta  ,  compresse 
fredde  sull'addome,  bevande  ghiacciate,  riposo  assoluto. 

Il  percloruro  di  ferro  in  pozione,  tanto  vantato  da  Dujardin-Beau- 
metz,  sembra  che  dia  buoni  risultati. 

(Jowm.  de  méd.,  marzo  1901). 
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LABBE.  —  La  malattia  di  Pfeiffer  ;  la  cosiddetta 

febbre  ganglionare. 

L'affezione  sarebbe  caratterizzata  da  febbre  più  o  meno  intensa  , 
accompagnata  o  seguita  da  una  tumefazione  ghiandolare  che  non  fi- 
nisce generalmente  nella  suppurazione. 

Abitualmente  la  febbre  scoppia  bruscamente  con  coriza,  stomatite, 
leggero  eritema  faringeo  o  amigdalite. 

Questa  prima  determinazione  infettiva  è  leggera  e  scompare  rapi- 
damente. 

Dopo  2-3  giorni  scompaiono  le  tumefazioni  delle  glandolo  linfati- 
che. Sono  in  genere  quelle  del  collo  le  prime  ad  essere  prese. 

Nella  regione  sotto-mascellare,  all'angolo  della  mascella,  a  livello 
della  parotide,  capita  un  gonfiore  doloroso,  una  tensione,  un  certo  ros- 
sore; si  palpano  in  questi  siti  delle  masse  gangliari,  grosse,  dolenti. 

Nei  giorni  seguenti  il  volume  dei  gangli  aumenta,  Tinfiammazio- 
ne  si  estende  alle  altre  glandolo  cervicali. 

Generalmente  la  febbre  cade  a  capo  di  qualche  giorno  ,  le  tume- 
fazioni ganglìoaari  persistono  più  lungamente  e  non  diminuiscono  se 
non  con  lentezza. 

Talvolta  Tinflammazione  si  propaga  ai  gangli  della  parte  inferiore 
del  collo,  o  anche  ai  gangli  delle  ascelle  e  degli  inguini. 

In  qualche  caso  Tadeiìopatia  tracheo-bronchiale  si  è  rivelata  con 
gli  accessi  di  tosse  convulsiva. 

Si  è  anche  pensato  che  i  gangli  mesenterici  potevano  essere  in- 
fiammati e  dar  luogo  a  dolori  addominali. 

L'affezione  è  ordinariamente  benigna;  però  può  raggiungere  qual- 
che complicazione  (Neumann,  Comby,  ecc.). 

È  un'affezione  delTinfanzia,  sopratutto  della  prima  infanzia;  però 
può  osservarsi  negli  adolescenti,  eccezionalmente  negli  adulti. 

I  raffreddamenti,  Tinfluenza,  le  malattie  acute,  la  gastro  enterite, 
molte  altre  cause  banali  sono  state  invocate. 

II  contagio  non  si  è  osservato  che  raramente.  Talvolta  in  qualche 
famiglia  si  son  visti  parecchi  bambini  presi  simultaneamente  o  suc- 
cessivamente. 

Mai  la  malattia  è  stata  osservata  con  tale  frequenza,  che  si  possa 
considerare  come  epidemica. 

Neumann  ha  trovato  nei  f^angli  lo  streptococco  puro  od  associato 
allo  stafilococco  ;  si  è  incolpato  lo  pneumococco. 

In  complesso,  si  tratta  di  un'adenite  non  specifica,  febbrile,  con- 
secutiva ad  una  infezione  naso-faringea  buccale  leggera ,  non  conta- 
giosa, dovuta  a  germi  molteplici,  che  sono  ospiti  abituali  della  cavità 
nasobucco-faringea. 

Cosi  essa  è  paragonabile  alle  altre  adeniti  acute. 

Non  si  sa  quindi  perchè  si  debba  ammettere  una  febbre  ganglio- 
nare. Oggi  non  si  parla  più  della  febbre  itterica,  cerebrale,  articolare, 
renaie,  enterica. 

Però  le  adeniti,  denominate  a  torto  come  febbre  gangliare,  hanno 
certi  caratteri  che  le  distinguono  dalle  altre  adeniti  banali  :  intensità 
della  reazione  gangliare  opposta  alla  leggerezza  dell'iniezione  mucosa 
primitiva;  comparsa  quasi  esclusiva  durante  la  prima  o  la  seconda 
infanzia. 

La  sproporzione  tra  Tadenite  ed  il  focolaio  infettivo  iniziale  non 
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deve  far  meraviglia,  essendo  volgare  nelle  adeniti  di  altre  regioni  ;  ciò 
non  ostante  in  questi  ultimi  casi  i  chirurghi  non  parlano  di  febbre 
ganglionare. 

La  febbre  ganglionare  si  osserva  nell'infanzia,  perchè  è  un'epoca 
in  cui  il  tessuto  adenoide  è  in  piena  attività.  In  alcuni,  cosi  detti  lìn- 
fatici,  esso  è  pronto  a  reagire  alle  minime  cause  d'irritazione,  si  i per- 
trofìzza,  s'infiamma  con  la  più  grande  facilità. 

Per  conseguenza,  ogni  infezione  ha  tendenza  a  localizzarsi  in  questi 
organi  linfoidi  ,  che  sono  ammirevolmente  preparati  alla  difesa  del- 
l'organismo. Si  comprende  allora  come  un'infezione  bucco-faringea  mi- 
nima provochi  un'amigdalite  o  una  adenite  cervicale  intensa. 

È  dunque  il  terreno  speciale  che  fa  la  specialità  apparente  della 
febbre  ganglionare. 

Se  c'è  qualche  cosa  di  specifico  nella  febbre  ganglionare  consiste 
nell'aflinità  speciale  di  certi  virus  per  il  tessuto  linfoide.  Elssa  ci  offre 
un  esempio  di  una  legge  più  generale  stabilita  dall' À.  e  Bezancon  , 
secondo  la  quale  un  microbo,  che  ha  soggiornato  in  un  tessuto  e  vi 
ha  determinato  una  lesione,  acquista  per  tal  fatto  una  tendenza  a  lo* 
colizzarsi  di  nuovo  in  un  tessuto  similare. 

Roux  e  Lannois  hanno  visto  che  lo  stafilococco  isolato  da  un  gan- 
glio malato,  inoculato  agli  animali,  provocava  delle  adeniti  relativa- 
mente voluminose. 

Anche  con  un  bacillo  di  Koch,  proveniente  da  un  ganglio  tuber- 
colare di  un  uomo,  si  riprodusse  per  inoculazione  alla  cavia  una  tuber- 
colosi generalizzata  dei  gangli  senza  localizzazioni  viscerali. 

[Presse  méd.  e  Rif.  méd,,  aprile  1901). 

POTTEVirr.  —  La  peste. 

La  minaccia  di  una  importazione  di  peste  in  tutte  le  nazioni  ma- 
rittime del  globo  deve  essere  sempre  presente  allo  spirito  di  tutti  co- 
loro, che  in  un  modo  qualunque  sono  responsabili  della  salute  pub- 
blica. Infatti,  dal  principio  dell'epidemia  di  Bombay,  nell'ottobre  1896, 
essa  si  è  aggravata  ed  estesa,  ed  uscita  dai  confini  dell'india  e  delle 
Provincie  meridionali  della  China,  ha  fatto  la  sua  comparsa  dal  1897 
al  1900  a  Gedda,  Tamatava,  Maurizio.  Mascate,  Alessandria  d'Egitto, 
Assunzione,  Santos,  Lorenzo-Marquez,  Kobè,  Honolulu,  Nuova  Caledo- 
nia,  Oporto,  iManilla,  Sidney,  Rosario,  Aden  ,  San  Francisco,  Buenos- 
Ayres,  Jambo,  Porto  Said,  Smirne,  Beyrouth,  Gtasgow,  senza  contare 
parecchi  casi  isolati  in  diversi  porti  su  persone  provenienti  da  paesi 
infetti,  e  la  pìccola  epidemia  di  Vienna,  non  che  la  recente  invasione 
della  Colonia  del  Capo. 

Questa  disseminazione  di  focolai,  i  quali  possono  divenire  dei  cen- 
tri di  contagio,  deve  a  buon  diritto  impensierire  ,  giacché  se  è  vero 
che,  fino  ad  ora,  al  di  fuori  dei  suoi  focolai  asiatici,  la  peste  ha  as- 
sunto un  carattere  benigno,  non  è  lecito  però  il  negare  che  più  tardi 
essa  non  possa  assumere  anche  in  questi  focolai  ad  azione  attenuata, 
una  eccezionale  gravità;  prova  ne  sia  la  grave  epidemia  di  Calcutta 
nel  1899,  la  quale  incominciò  fin  dal  1896  con  pochi  casi  di  semplici 
ingorghi  glandolari  in  soldati  provenienti  da  Hong-Kong,  e  nei  quali 
i  medici  Simpson  e  Cobb  riscontrarono  l'esistenza  di  bacilli  pestosi , 
dichiarando  però  trattarsi  di  peste  attenuata,  e  l'epidemia  di  Oporto, 
nella  quale  Calmette  e  Salimbeni  ,  in  seguito  ad  accurata  inchiesta, 
ebbero  a  convincersi  che  la  peste  esisteva  molto   tempo  prima  dello 
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scoppio  deirepidemia  e  che  i  primi  casi  eraDO ,  con  molta  verosimi- 
glianza, passati  inosservati. 

Questi  fatti  ed  altri,  che  possono  facilmente  ricavarsi  dallo  studio 
delle  diverse  epidemie  comparse  in  questi  ultimi  tempi  ,  si  spiegano 
bene  colle  relazioni  che  ora  si  posseggono  sul  bacillo  della  peste  e 
sulla  parte  che  prendono  nella  diffusione  di  questa  malattia  ,  certe 
specie  d'animali,  specialmente  i  ratti. 

Il  bacillo  della  peste  non  è  sporigeno,  ò  molto  sensibile  ai  diversi 
agenti,  giacché  la  luce.  Tarla,  Tessiccamento  in  breve  lo  distruggono; 
Don  può  conservare  la  sua  virulenza  che  per  continui  passaggi  da  a- 
Dimale  ad  animale. 

Nelle  recenti  epidemie  si  è  potuto  spesso  conoscere  con  precisione 
il  modo  di  penetrazione  del  bacillo  pestoso  nell'organismo  umano,  sia 
per  il  naso  e  per  i  bronchi,  sia  per  la  pelle  ,  in  seguito  ad  escoria- 
zioni leggere  ,  o  per  mezzo  delle  punture  di  pulci  o  cimici.  Questo 
modo  di  propagazione  però  non  è  il  solo.  Il  topo  è  sensibile  alla  pe- 
ate, e  la  trasmissione  fra  topo  e  topo ,  si  fa  anche  fra  topo  e  uomo  , 
sempre  per  mezzo  dei  parassiti.  Questo  fatto  naturalmente  acquisterà 
un'  importanza  maggiore  quando  vi  saranno  condizioni  che  agevole- 
ranno questo  modo  di  trasporto  ,  il  che  avviene  appunto  nei  casi  di 
abitazioni  insalubri,  di  mancanza  di  pulizia  personale,  di  agglomera- 
mento  di  persone,  ecc. 

Dalle  cose  dette  risulta  che  la  profilassi  antipestosa  non  consiste 
tutta  nelle  misure  sanitarie  marittime  ,  sieno  pure  scrupolosamente 
osservate,  che  non  bisogna  pensare  solo  alle  misure  di  difesa,  ma  che 
importa  specialmente  prepararsi  a  ricevere  il  contagio. 

In  ogni  città  esposta  al  contagio  ,  la  prima  misura  da  prendersi 
sarebbe  quella  di  distruggere  i  topi  o  almeno  di  diminuirne  il  numero 
nel  miglior  modo  possibile.  Da  un  certo  tempo  si  è  cercato,  a  questo 
scopo,  di  utilizzare  dei  veleni  chimici  e  dei  virus  viventi.  In  quanto 
ai  primi,  essi  servono  fino  ad  un  certo  punto,  giacché  piuttosto  che 
distruggerli,  servono  a  far  loro  cambiare  di  sede.  Quanto  ai  secondi, 
fra  i  quali  sono  da  citarsi  i  virus  di  Loefiler  e  Danysz  ,  si  hanno  ri- 
sultati incostanti  e  non  ben  sicuri.  La  misura  migliore  sarebbe  quella 
di  mettere  una  taglia  sui  topi  ,  e  di  dare  istruzioni  precise  ai  doga- 
nieri, ai  guardiani  dei  magazzini,  agli  agenti  di  polizia,  ecc.,  perchè 
i  topi  trovati  morti  o  ammalati  sulla  strada,  nei  magazzini  ,  deposi- 
ti, ecc.  ,  vengano  fatti  esaminare  dal  lato  batteriologico  ,  raccoman- 
dando a  tutti  una  guerra  spietata  contro  i  topi  nel  caso  che  Tesarne 
batteriologico  (relativamente  facile)  avesse  riscontrato  T  esistenza  del 
bacillo  pestoso. 

Vediamo  intanto  quello  che  si  deve  fare  in  una  città  nella  quale 
si  sia  sviluppato  un  caso  sospetto  di  peste.  La  prima  cosa  da  farsi  è 
Tesarne  batteriologico,  e,  a  questo  proposito,  è  bene  ricordare  che  vi 
sono  tre  forme  di  peste  dal  punto  di  vista  clinico:  la  forma  classica 
a  bubboni,  la  forma  pneumonica,  la  forma  setticemica  ,  ma  che  non 
sono  rari  dei  casi  di  peste  ,  che  possono  restare  sconosciuti  ,  e  sono 
quelli  di  cosi  detta  pestis  milìor,  pestis  ambulans.  Questi  ultimi  casi  deb- 
bono essere  Toggetto  di  ricerche  speciali,  e  siccome  in  essi  non  si  no- 
tano generalmente  che  Tingorgo  glandulare  e  la  febbre,  cos\  fa  d'uopo 
di  assicurarsi  subito  delT  esistenza  o  no  del  bacillo  pestoso  con  una 
puntura  colla  siringa  di  Pravaz  in  pieno  ganglio  linfatico  ,  nel  quale 
poi  sarà  bene  iniettare  una  piccola  quantità  di  siero  antipestoso. 

CoITesame  estemporaneo  della  polpa  del  bubbone,  colle  colture  in 
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agar  e  in  brodo,  e  colle  inoculazioai  si  assicurerà  in  primo  laogo  la 
diagnosi  della  peste.  Stabilita  questa  ,  si  isolerà  V  ammalato  e  gli  si 
inoculerà  del  siero  antipestoso,  poi  si  procederà  a  che  le  persone  che 
circondano  l'ammalato  e  che  gli  sono  state  a  contatto,  sieno  pure  iso- 
late, tenute  in  osservazione  per  una  dozzina  di  giorni  nei  lazzaretti 
appositi  e  vaccinati.  Le  abitazioni  poi  ,  una  volta  sgombre  ,  saranno 
diligentemente  disinfettate  ,  prima  di  tutto  avendo  cura  di  osservare 
se  vi  sono  dei  topi  morti ,  poi  praticando  le  dovute  disinfezioni  coi 
soliti  mezzi,  specialmente  col  fenolo  o  col  eresile,  rammentando  che 
la  scelta  delTantisettico  non  ha  grande  importanza,  giacché  11  bacillo 
della  peste  è  pochissimo  resistente  agli  agenti  battericidi. 

In  quanto  alla  sieroterapia  ed  alla  vaccinazione  antipestosa,  TA. 
dà  la  preferenza  al  siero  antipestoso  di  Calmette,  il  quale  vien  tratto 
da  cavalli  immunizzati  dapprima  con  colture  uccise  per  mezzo  del  ca- 
lore, poi  con  colture  vive  e  virulente,  e  siccome  la  peste  è  una  ma- 
lattia essenzialmente  setticemica,  egli  consiglia  senz'altro  la  iniezione 
intravenosa.  Per  lui  è  un  principio  assolutamente  formale,  quando  il 
medico  si  trovi  dinnanzi  ad  un  caso  di  peste  sìa  pure  sospetto,  quello 
di  iniettare  subito  in  una  vena  superficiale  di  una  mano  ,  deir avam- 
braccio 0  della  gamba,  20  cent,  cubici  di  siero  antipestoso.  Queste  inie- 
zioni, purché  fatte  in  tutte  le  regole  ,  riscaldando  anche  il  siero  alla 
temperatura  del  corpo  ,  sono  assolutamente  inoffensive  e  non  danno 
alcuna  sgradevole  impressione.  In  quanto  airiniezione  preventiva,  essa 
si  fa  sotto  la  pelle  delTaddome,  alla  dose  di  10  cent,  cubici.  È  daos- 
servarsi  però  che  quest'azione  immunizzante  è  di  troppo  corta  durata, 
ed  inoltre  presenta  degli  inconvenienti  dovuti  alla  difficoltà,  che  spesso 
s'incontra  nel  potersi  procurare  delle  quantità  di  siero,  sufficienti  per 
vaccinare  e  rivaccinare  un  numero  considerevole  di  individui.  In  que- 
sti casi  si  ricorre  allora  al  metodo  HafTkine,  il  quale  consiste  nell'uc- 
cidere  le  colture  sottoponendole  per  un'ora  alla  temperatura  di  65-70 
gradi,  iniettandone  2  a  3  centimetri  cubici  per  volta. 

L'Autore  preferisce  un  metodo  misto  ,  che  consiste  nel  diluire  i 
corpi  bacillari  lavati  e  secchi  con  una  piccola  quantità  di  soluzioDe 
salina  fisiologica  mescolata  con  2  o  3  centimetri  cubici  di  siero  anti- 
pestoso. In  questo  modo,  oltre  a  conferire  l'immunità  pa8siv.a  imme- 
diata, si  conferisce  anche  un'immunità  attiva  ,  più  lenta  a  stabilirsi* 
ma  che  prolunga  la  durata  della  resistenza  all'infezione. 

Nella  minaccia  di  un'epidemia  di  peste,  o  allorquando  questa  ha 
già  invaso  una  regione,  le  città  dovrebbero  organizzare  dei  servizi  gra- 
tuiti di  vaccinazione  funzionanti  come  quelli  di  vaccinazione  contro 
il  vaiuolo.        (Revue  d'hygiène  et  de  polke  sanitaire,  20  genn.  1901). 

STEPLER.  —  Sulla  esistenza  della  nefrite  acuta 
nella  sifilide  secondaria. 

L'A.  ha  osservato  un  caso  nel  quale  4-5  settimane  circa,  dopo  la 
comparsa  delle  prime  manifestazioni  sifilitiche,  si  ebbero  i  sintomi  di 
una  nefrite  acuta.  L'infezione  celtica  non  era  molto  grave,  ma  invece 
la  nefrite  presentava  una  certa  gravità  (albumina  12  ^{^)  e  aveva  pro- 
dotto anasarca  e  raccolta  di  liquido  sieroso  nelle  pleure  e  neiraddome. 
Con  una  cura  opportuna  i  fenomeni  gravi  della  nefrite  andarono  scom* 
parendo  e  si  ebbe  la  guarigione  dopo  un'attiva  cura  iodomercuriale. 
Questo  caso  dimostra  quindi  che  si  dovette  trattare  di  una  nefrite 
acuta  di  origine  luetica.         {Wiener  Med.  Wochenschr.,  n.  43,  1900). 
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.    KLEMPERER  6.  —  Contributo  alla  spiegazione 

dei  sedimenti  urici  nell'urina* 

La  formazioDB  dei  calcoli  orinarli  consiste  nella  precipitazione, 
allo  stato  insolubile,  di  sostanze  ben  note  da  una  soluzione  di  com- 
posizione chimica  determinata,  l'orina;  ora,  dipendendo  questa  compo- 
sizione principalmente  dalla  alimentazione,  il  trovar  modo  d'impedire 
la  precipitazione  delie  sostanze  formatrici  dì  calcoli  dovrebbe  essere 
un  problema  di  soluzione  matematicamente  sicura  per  la  cura  diete- 
tica. Effettivamente  questo  genere  di  cura  nella  colelitiasi  rappresenta 
uno  dei  compiti  più  graditi  per  il  medico  colto,  in  quanto  è  di  suc- 
cesso quasi  certo. 

Riguardo  alla  profilassi  della  nefrolitiasi  sappiamo,  che  una  ab* 
bondante  somministrazione  di  acqua  facilita  la  soluzione  del  materiale 
solido  dell'orina  e  quindi  anche  delle  sostanze  formatrici  di  calcoli  : 
che  una  alimentazione  povera  di  nucleina  diminuisce  la  quantità  degli 
urati,  e  che  Taiimentazione  vegetale,  in  quanto  fornisce  carbonati  al- 
calini, influenza  favorevolmente  la  soluzione  delT  acido  urico.  Ma  in- 
sieme a  tutto  quanto  vi  è  di  certo  e  di  ben  noto,  vi  sono  ancora  pa- 
recchi momenti  causali  incerti  e  controversi. 

Per  la  ulteriore  soluzione  del  problema,  TÀ.  distingue  due  casi:  la 
precipitazione  di  acido  urico  libero  o  quella  degli  urati,  mostrando 
Don  tenere  in  debito  conto  gli  importantissimi  studii  del  Roberts  sul 
sedimento  laterizio,  studii  i  quali  hanno  stabilito,  che  questo  sedimento, 
fatto  di  quadriurati  alcalini  e  in  prevalenza  di  quadriurato  o  meglio 
emiurato  sodico  (C5H3N403Na-|-C|H4N40Q) ,  ha  una  straordinaria  ten- 
denza a  decomporsi  in  urato  neutro  C5H3N403Na  e  acido  urico  libero, 
tanto  che  basta  lavare  questo  sedimento  con  acqua  distillata  perchè 
la  scissione  avvenga.  Questa  condizione  viene  a  dimostrare,  che  il  de- 
porsi di  acido  urico  libero  anziché  di  urati  non  dipende  solamente 
dalla  quantità  di  alcali  a  disposizione  nella  alimentazione,  e  che  non 
basta  semplicemente  T alimentazione  vegetale  per  far  si  che  la  depo- 
sizione di  acido  urico  si  muti  in  precipitazione  di  urati ,  purché  le 
orine  abbiano  sufficiente  concentrazione.  La  precipitazione  avviene  tanto 
più  facilmente  quanto  più  è  ricco  il  contenuto  in  sali  dell'orina  come 
aveva  notato  Roberts,  che  stabili  essere  il  cloruro  di  sodio  il  sale  che 
più  diminuisce  la  solubilità  dei  composti  urici  nell'acqua. 

L'À.  si  domanda  quale  azione  abbia  l'anidride  carbonica  sulla  preci- 
pitazione deiracido  urico,  eseguendo  ricerche  per  risolvere  questi  due 
quesiti:  1*^)  quale  azione  ha  l'anidride  carbonica  sulla  soluzione  del- 
Tacido  urico  e  dei  suoi  sali  ;  2**)  quale  é  il  contenuto  dell'orina  in  acido 
carbonico  assorbito  con  le  differenti  alimentazioni. 

Rispetto  al  primo  quesito,  le  ricerche  dell'À.  hanno  stabilito  i  fatti 
che  seguono  : 

1)  L'acidità  deirorina  espressa  col  rapporto  dei  fosfati  acidi  all'a- 
nidride fosforica  totale  non  é  modificata  dall'influenza  dell'anidride 
carbonica.  L'A.  però  ritiene  che,  appunto  per  questo,  quel  rapporto  non 
rappresenti  effettivamente  la  misura  dell'acidità,  cioè  il  rapporto  quan- 
titativo fra  la  totalità  degli  acidi  e  la  totalità  delle  basi  dell'orina. 
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2)  L'acido  urico  libero  viene  precipitato  dalla  corrente  di  CO^che 
attraversa  il  liquido  saturo  dell'acido  stesso. 

3)  L^urato  acido  di  sodio  viene  discioito  dalTanidride.  Ciò  si  spiega, 
secondo  il  Roberts,  per  il  fatto  che  così  viene  a  formarsi  il  quadriurato, 
che  è  più  solubile  del  primo, 

^(CsHgN.OaNa)  +  COg  +  H^O  =  NagCOg  +  ZCC.HaN.OaNa  +  C,H,N,0,) 

ma  di  ciò  TÀ.  tace.  Lo  stesso  accade  per  Turato  acido  di  potassio. 

Ri<^uardo  al  secondo  quesito,  l'A.  ha  potuto  stabilire,  che  con  la 
dieta  carnea  assoluta  il  contenuto  in  anidride  carbonica  deirorinaè 
molto  lieve,  mentre  è  molto  rilevante  con  V  introduzione  di  carbonato 
di  soda  e  in  orina  acida;  ciò  per  la  scissione  del  carbonato  che  e  pas- 
sato neirorina. 

Con  la  ingestione  di  acqua  carbonica,  come  di  birra  o  latte  (?),  passa 
anidride  carbonica  neirorina  non  in  piccola  quautilà,  come  pure  dopo 
un  moto  moderato  del  corpo. 

Da  queste  ricerche  viene  ad  esser  dimostrata  la  diffusione  deira- 
nidride carbonica  dal  sangue  attraverso  il  rene:  non  altrimenti  si  spiega 
la  presenza  di  tauia  anidride  nelle  orine  alcaline  dopo  Tingestione  delle 
acque  minerali  carboniche. 

Se  la  dieta  vegetale  non  aumenta  sempre  sufficientemente  la  quan- 
tità dell'anidride  dell'orina,  ciò  dipende  dal  fatto,  che  nei  vegetali  non 
mancano  gli  acidi  che  sono  bruciati  ad  anidride  carbonica,  ma  man- 
ca la  quantità  sufficiente  delle  basi  per  la  formazione  dei  carbonati. 

Si  dovrà  quindi,  secondo  TA.,  tenere  in  avvenire  il  debito  conto 
della  quantità  di  anidride  carbonica  nelTorina:  un  contenuto  insuffi- 
ciente di  anidride  facilita  la  sedimentazione  degli  urati  :  un  contenuto 
più  elevato,  ma  sempre  troppo  scarso  con  orina  a  reazione  acida,  fa- 
vorirebbe invece  la  precipitazione  dell'acido  urico  libero.  SeTorinaha 
invece  reazione  alcalina,  un  contenuto  elevato  in  anidride  carbonica 
facilita  la  soluzione  degli  urati.  Da  ciò  si  viene  alla  seguente  conclu- 
sione importante  per  la  dieta  nella  nefraliiiasi:  si  cerchi  di  avere  una 
orina  presso  che  neutra  con  un  contenuto  rilevante  di  anidride  cai*- 
bonica,  ordinando  una  dieta  mista  e  T  ingestione  di  acque  minerali 
alcaline  contenenti  anidride  carbonica  libera. 

L'A.  tiene  infine  a  rilevare,  che  il  contenuto  in  anidride  carbonica 
delle  orine  è  solo  uno  dei  molti  fattori  che  entrano  in  giuoco  perla 
soluzione  dell'acido  urico:  quanto  più  si  penetra  a  fondo  nei  proble- 
ma, più  questo  si  dimostra  complesso:  in  ogni  ordinazione  dietetica 
perciò  è  bene  non  considerare  senz'altro  come  dato  il  suo  effetto  sol- 
vente dell'acido  urico,  ma  piuttosto  conviene  stabilirlo  con  sicurezza, 
mediante  l'osservazione,  in  ogni  singolo  caso. 

(Zeilschrift  fur  diàteiische  und  physikalische  Therapie.  Funfier  Bd.  L 
tìftj  Leipzig,  Thieme,  1901).  E.  U.  Fittipaldi 

MICHELI  e  MATTIROLO.— Nuove  osservazioni  sui  versamenti 
opalescenti   a  scarso  contenuto  adiposo  (1). 

Gli  AA.  hanno  studiato  6  casi  di  versamenti  opalecscenti  a  scarso 
contenuto  di  grasso,  e  dopo  ripetute  analisi  chimiche  sono  venuti  alla 

(1)  Noi  riportammo  alle  pagine  89  e  544  di  questo  giornale  (anno  de- 
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conclusione,  che  l'opalescenza  è  prodotta  dalle  globuline,  come  già  di- 
mostrò Verdelli.  In  una  precedente  nota  avevano  espresso  l'opinione 
che  l'opalescenza  fosse  prodotta  da  leticina:  però  le  ricerche  fatte  so- 
pra molti  versamenti  citrini  limpidi  provarono,  che  anche  in  questi 
può  essere  contenuta  una  forte  quantità  di  lecìtinina  senza  che  per 
Questo  siano  opalescenti.  Terminano  col  comunici^re  2  casi  di  siero 
lattescente  in  nefritici  ed  un  caso  di  ascite  chilosa  vera  ,  in  cui ,  ac- 
canto ad  una  notevole  quantità  di  grasso  e  di  lecitina ,  si  trovarono 
le  globuline  cogli  stessi  caratteri  delle  globuline  dei  versamenti  opa- 
lescenti a  scarso  contenuto  adiposo. 

Coochiudono  quindi  essere  ragionevole  la  ipotesi,  che  le  globuline 
abbiano  parte  non  indifferente  nel  produrre  l'opalescenza  dei  veri  ver- 
samenti chilosi. 

(Comunicazione  alla  R.  Accad.  di  Med.  di  Torino,  Rif,  Med.  n.  183, 
agosto  1901). 


RIVISTA  DI  PEDIATRIA 


STARK  V.  ^  Il  morbo  di  Moeller-Barlo'w. 

Non  tutti  gli  Autori  considerano  il  morbo  di  MoUer-Barlow,  o  sem- 
plicemente morbo  di  Barlow,  come  un'entità  clinica  a  sé,  cioè  come 
una  forma  speciale  di  scorbuto  infantile,  ma  alcuni  ritengono  che  si 
tratti  di  una  manifestazione  del  rachitismo.  A  questa  categoria  appar- 
tengono buona  parte  degli  Autori  tedeschi;  poiché  gli  inglesi,  gli  a- 
mericani,  i  francesi  ed  i  norvegesi  ammettono  che  il  morbo  di  Bar- 
low  rappresenti  una  malattia  a  sé  dell'infanzia,  lo  scorbuto  cioè  in- 
fantile. 

Relativamente  alla  etiologia  di  questa  affezione,  non  è  stato  pos- 
sibile in  tutti  i  casi  di  trovare  un  sicuro  momento  causale  :  si  è  visto 
però  che  la  malattia  colpisce  a  preferenza  i  bambini  non  allevati  al 
«eoo  ,  ma  alimentati  artiOcialmente  e  per  lungo  tempo  con  latte  più 
volte  sterilizzato  o  coi  surrogati  del  latte  di  donna  (crema  di  latte  , 
latte  di  Rieth,  latte  con  somatosio  ecc.). 

Anche  Barlow  ha  rilevato  questo  fatto,  e  specialmente  ha  visto, 
che  i  bimbi  più  facili  ad  ammalarsi  di  scorbuto  sono  quelli  alimen- 
tati con  latte  di  vacca  sterilizzato,  opperò  egli  ritiene  possibile  che  il 
latte  di  vacca  colla  cottura,  ed  in  ispecie  per  l'alta  sterilizzazione,  per- 
<3a  le  sue  proprietà  anti-scorbutiche. 

Lo  scorbuto  infantile,  secondo  Barlow,  non  dipende,  come  alcuni 
hanno  voluto  dire,  da  rachitide,  ossia  non  si  deve  ritenere  come  una 
manifestazione  della  n^edesima,  e  ciò  principalmente  per  il  fatto,  che 


<ior8o)  i  risultati  degli  studii  degli  Autori  sopracitati ,  facendo  notare  come 
1&  questione  fosse  tutt'altro  che  risoluta.  Che  non  avessimo  torto  di  ciò  ri- 
^Qere,  lo  prova  la  novella  comunicazione  di  Micheli  e  Mattirolo.  Ad  ogni  modo 
dimandiamo  i  lettori  a  quanto  riferimmo  nello  scorso  anno  sullo  argomento. 

E.  R. 
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nella  maggior  parte  dei  casi  di  scorbuto  non  si  sono  osservati  segni 
scheletrici  di  rachitismo,  come  anche  per  il  criterio  terapeutico,  cioè 
per  i  risultati  spesse  volte  meravigliosi  che  si  sono  avuti  nei  bimbi 
scorbutici  in  seguito  alla  dieta  anti-scorbutìca. 

Su  questo  riguardo  i  risultati  dei  medici  americani  sono  confor- 
mi alle  idee  suesposte.  La  malattia  per  lo  più  non  si  presenta  repea- 
tinamente,  ma  a  grado  a  grado,  con  alcuni  sintomi  generali,  quali  do- 
lori alle  estremità  inferiori,  dimagramento,  ecc.  Inoltre  la  gengive,  e 
prima  in  particolare  quelle  degli  incisivi  superiori  e  poi  tutte,  si  pre- 
sentano, gonfie,  ispessite,  di  colore  cianotico,  azzurrognolo,  molto  spor- 
genti Slmile  arcate  dentarie,  e  ben  presto  si  ulcerano  e  sanguinano  fa- 
cilmente. 

Nei  casi  gravi,  oltre  la  tumefazione  ,  si  può  avere  anche  necrosi 
delle  gengive,  in  principio  superficiale,  ma  che  in  seguito  talvolta  si 
approfonda  e  dà  luogo  alla  formazione  di  superficie  ulcerose  estese,  li 
processo  in  seguito  si  può  propagare  al  rimanente  della  mucosa  boc- 
cale, in  modo  da  aversi  una  stomatite  boccale  estremamente  fetida. 

La  temperatura  per  lo  più  resta  invariata,  talora  però  si  possono 
avere  degli  aumenti  di  temperatura.  L'appetito  e  la  defecazione  pos- 
sono essere  normali,  ma  si  osservano  anche,  specialmente  in  caso  di 
movimenti  febbrili,  anoressia  e  diarrea  o  anche  stitichezza  alternaotesi 
con  diarrea.  Intercorrentemente  si  possono  osservare  anche  emorragie 
nella  pelle,  sulle  mucose,  ecc.  Possono  passare  cosi  settimane  e  mesi 
pria  che  la  malattia  migliori. 

In  quanto  alla  terapia,  sta  sempre  in  primo  posto  Tigiene  più  di- 
ligente. Si  sospenda  immediatamente  Tuso  del  latte  sterilizzato  o  dei 
surrogati  dei  latte  e  si  dia  latte  di  vacca  puro,  munto  di  fresco.  Lo- 
calmente si  possono  prescrivere  delle  pennellazioni  con  acidi  organici, 
specialmente  col  succo  di  limone.  Si  potranno  anche  somministrare 
ai  bimbi  deperiti  i  noti  ricostituenti. 

{Munchner  med.  Wochens.,  n.  4,  giugno  !901). 

FILATOW.  —  Affezioni  febbrili  croniche  dei  bambini. 

Non  raramente  accade  di  osservare  nel  bambini  una  ipertermia 
persistente,  di  cui  non  si  arriva  a  conoscere  ex  abrupto  la  causa.  Tal- 
volta la  diagnosi  deiraffezione  è  difficile  e  pone  nell*  imbarazzo  anche 
dopo  un  esame  minuto  del  piccolo  malato. 

E  ciò  significa  che  i  disturbi,  che  nei  bambini  possono  dare  luogo 
ad  elevazioni  termiche  più  o  meno  durevoli,  sono  assai  numerosi,  li 
Filatow  ne  ha  fatto  una  rivista  rendendo  un  grande  servigio  ai  medici 
pratici. 

La  febbre  può  essere  dovuta  ad  un  processo  puramente  locale  che 
sfugge  alTattenzione  del  medico,  perchè  i  disturbi  dello  stato  generale 
dominano  il  quadro  clinico,  tanto  da  mascherare  completamente  l'af- 
fezione causale. 

Cosi  un  semplice  ascesso  dentario  è  suscettibile  di  determinare  una 
ipertermia,  poco  intensa  è  vero,  ma  che  può  persistere  per  qualche 
settimana:  ne  si  lascia  infiuenzare  dalla  somministrazione  del  chinino. 

Se  non  si  procede  ad  un  meticoloso  esame  della  cavità  orale,  la 
natura  di  questa  ipertermia  può  rimanere  sconosciuta  tanto  più  facil- 
mente, perchè  la  maggior  parte  dei  bambini  non  accusano  dolori  per 
i  denti  guasti. 

Le  vegetazioni  adenoidi,  colle  riacutizzazioni  dei  procassi  catarrali 


d^^k^ai 


i  mucose  duraata  l'invei-Qo,  costituiscono  iioa  causa 
febl>rti:  ad  essa  bisogna  pensare  tutte  le  volte  che 
latnbini  cbe  ruasaao  durante  il  sonno,  e  pteadoHO 

iitto  certe  rorme  di  pieliti,  che  in  ragione  della  loro 
ira  e  della  febbre  persistente  con  cui  si  accompa^ 
essere  beo  conosciute  dai  pratici.  Completamente 
litiasi  e  dovute  ordìnarianient^  al  bacterium  coli, 
igono  il  più  sovente  indolori,  ed  è  appena  col  dili- 
del  bambino  che  sì  arriva  a  conoscere,  che  soffre 
di  piccole  crisi  dolorose  che  richiamano  la  colica 

e  può  essera  in  questi  casi  assai  spiccata,  sorpas- 
3  persistere  per  tre  o  quattro  mesi.  L'esame  delle 
latenza  del  pus,  e  mette  la  diagnosi  par  la  buona 
neamente  permetterà  di  fare  una  prognosi  favore- 
colibacillosi   pura  e  non  di  una  infezione  (stafilo- 

;he  poco  estese  possono  decorrere  senza  dar  luogo 
:ri  sintomi,  eccettuata  una  ipertermia  più  o  meno 
Tcussione  minuta  segnalerà  l'esistenza  di  una  zona 
ogolo  della  scapola,  a  l'ascoltazione  rileverà  in  que- 
lolimento  del  mormorio  vescicolare,  talvolta  anche 

He  malattie  generali,  noi  troviamo  in  primo  luogo 
Jertamente  che  la  diagnosi  della  febbre  lifoidea  è 
a  il  quadro  clinico  di  questa  aQ'ezioue  si  trova  al 

0  più  frequenti  sono  i  casi  in  cui  tutti  i  sintomi  si 
ato  dì  debolezza  generale  e  ad  una  ipertermia  che 

ni  tanto  più  diffìcile  perchè  l'aumento  del  volume 

1  essere  preso  in  considerazione,  e  perchè  nei  bam- 

,iò  osservarsi  spesso  anche  senza  l'infezioue  tifoide, 
A,  se  è  positiva,  permette  di  troncare  la  questione, 
rio  è  prudente  fare  delle  riserve, 
scettibile  di  assumere  Dei  bambìoi  un  decorsoquasi 
utura  raggiunge  tutta  le  sere  3T8— 38°1,  per  rica- 
dere a  37  nella  matttaa;  e  ciò  può  continuare  per  parecchi  mesi.  Na- 
turalmente sì  è  portati  a  credere  che  sì  tratti  di  malaria  o  tubercolosi 
latente  e  si  prescrive  il  chinino,  l'arsenico,  ma  la  curva  termica  si 
svolge  sempre  colla  stessa  regolarità  e  senza  influenzare  le  coudizioni 
generali  del  paziente;  questi  sono  i  due  caratteri  essenziali  della  in- 
fluenza cronicii,  che  del  resto  non  ha  pro^-nosi  grave,  perchè  l'iper- 
termia scompare  alla  fme  della  stagione  fredda  o  sotto  l'iniluenza  di  un 
cambiamenio  di  clima. 

La  diagnosi  di  malaria  sarà  resa  facile  dai  commemorativi,  poiché 
la  febbre  continua  è  sempre  preceduta  da  accessi  iniermittenti  più  o 
meno  caratteristici.  La  tumefazione  considerevole  dalla  milza  e  sopra- 
tutto [a  consistenza  più  dura  di  questo  organo,  che  si  osserva  in  quasi 
tutti  i  malarici,  possono  facilitare  la  diagnosi,  che  però  dovrà  essere 
confermata  possibilmente  dall'esame  del  sangue  per  la  presenza  del 
parassita  malnricu. 

Si  dovrà  pensare  alla  febbre  prelubercolare,  particolarmente  fre- 
quente nei  bambini,  tutte  le  volte  che  si  ha  da  fare  con  una  ipertermia 
Nuoea  hivisia  Clìnico-eerapeulicti — Anno  IV.  53 
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relativamente  poco  elevata  e  con  decorso  irregolare  (ciò  che  permette 
di  difierenziarla  dalla  influenza  cronica)  in  un  bambino  ritenuto  pre- 
disposto, in  ragione  degli  Mutecedenii  ereditarli  o  personali,  alla  tuber- 
colosi e  che  ha  appena  subito  una  malattia  infettiva  acuta. 

Infine,  conviene  ricordare  la  febbre  isterica,  di  cui  si  può  fare  la 
diagnosi  jippena  dopo  un  lungo  periodo  di  osservazione  del  malato,  e 
dopo  essersi  assicurato  che  nessuna  affezione  organica  si  trova  in  causa. 

Questa  febbre  nervosa  presenta  un  decorso  dei  più  capricciosi;  coe- 
siste il  più  sovente  con  altre  manifestazioni  isteriche  e  rimane  senza 
influenza,  tanto  sullo  stato  generale  del  soggetto,  quanto  sulla  compo- 
sizione delle  orine.  (Meff.  Obzv,). 


AVIRAGNCT.— Cura  delle  coliti  acute  mucose  e  dissenterlforml 

nel  bambino,  col  solfato  di  sodio. 


^ly 


Le  coliti  acute  costituiscono  un  tipo  clinico,  che  bisogna  separare  dalle 
gaHro  enteriti:  presentano,  infatti,  una  sintomatologia  che  si  differeozia 
nettamente  da  quella  delle  gastro-enteriti. 

Le  coliti  acute  sono  o  primitive  o  secondarie:  in  questo  ultimo  caso, 
esse  succedono  ad  una  gastro-enterite  acuta  o  si  manifestano  nel  corso 
di  una  malattia  infettiva,  di  una  febbre  tifoide^  per  esempio. 

La  patogenesi  delle  coliti  è  identica  a  quella  delle  gastro-enteriti, 
cioè  a  dire  che  esse  sono  sotto  la  dipendenza  di  agenti  infettivi,  questi 
provenienti  sia  dall'esterno  (infezione  ectogena) ,  ovvero  dal  tubo  di- 
gestivo medesimo  (infezione  endogena,  facilitata  da  un  cattivo  stato  ge- 
nerale o  da  un'alterazione  del  tubo  digestivo:  dispepsia  cronica,  iodi- 
gestione  da  frutta  acerbe,  ecc.). 

Nella  sintomatologia  delle  coliti,  bisogna  considerare  i  fenomeni 
generali  (febbre  più  o  meno  viva,  secondo  i  casi;  disturbi  nervosi  varii: 
eruzioni  diverse,  ecc.J,  o  fenomeni  locali  (dolori  spontanei  o  provocati 
lungo  il  grosso  intestino  con  il  massimo  a  livello  del  colon  iliaco;  te- 
nesmo rettale;  deiezioni  frequenti,  penose,  mucose,  sanguinolente). 

Secondo  il  carattere  delle  fecce,  è  possibile  dividere  le  coliti  acute 
in  due  varietà: 

1/  Coliti  mucose. 

2.*' Coliti  dissenteriformi. 

Esistono  forme  leggiere,  di  media  intensità  e  forme  gravi  con  febbre 
viva  o,  al  contrario,  con  tendenza  alj'algidità.  In  quanto  alla  sintoma- 
tologia, bisogna  notare  che  i  sintomi  della  varietà  dissenteri forme  della 
colite  sono  gli  stessi  che  quelli  della  dissenteria  vera:  gli  stessi  feno- 
meni generali,  gli  stessi  fenomeni  locali;  dolore  del  grosso  intestino, 
tenesmo  rettale,  deiezioni  muco-sanguinolente  che  ricordano  la  raschia- 
tura d'intestini. 

La  dissenteria  produce,  a  livello  del  colon,  alterazioni  forse  più 
intense,  più  necrotiche  e,  da  ciò,  più  durature  che  quelle  della  colite 
volgare,  ma  sono  lesioni  dello  stesso  ordine.  È  verosimile,  intanto,  si 
può  dire  anche  certo,  che  se  l'effetto  è  lo  stesso  nei  due  casi,  la  causa 
non  è  la  stessa:  la  colite  dissenteriforme  differisce,  dal  punto  di  vista 
della  patogenesi,  dalla  dissenteria  vera. 

La  similitudine  dei  sintomi  ci  permette  di  comprendere  come  i  me- 
todi di  trattamento  impiegali  con  successo  nella  dissenteria  riescono 
nelle  coliti  dissenteriformi  ;  il  trattamento  della  dissenteria  non  pre- 
senta niente  di  specifico;  infatti,  è  diretto  contro  la  infiammazione  del 
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grosso  intestino,  contro  la  colite,  in  una  parola  contro  l'effetto  e  non 
<;ontro  la  causa  della  dissenteria. 

Àviragnet  ha  applicato  contro  le  diverse  varietà  di  coliti:  coliti  dis- 
:senterìformi  o  semplicemente  mucose,  il  trattamento  della  dissenteria 
-coD  il  più  grande  vantaggio. 

Ecco  il  trattamento: 

1.^  Riposo  al  letto;  dieta  all'acqua  ed  al  latte. 

2.^  Calmare  i  dolori  addominali  con  applicazioni  di  cataplasmi. 

3.^  Astenersi  dal  praticare  grandi  lavaggi  deirintestino  che,  pro- 
•ducendo  la  distensione  dell'organo  ammalato,  provocano  dolori  vivi, 
<]ualche  volta  intollerabili,  e  rischiano  di  aumentare  il  processo  in- 
fiammatorio. 

4.^  Diminuire  la  frequenza  qualche  volta  eccessiva  delle  deiezioni 
^d  il  tenesmo  rettale.  I  piccoli  clisteri  laudonizzati  rispondono  a  questa 
indicazione  e  debbono  essere  preferiti  ai  suppositorii  calmanti. 

5.^  Combattere  la  infiammazione  della  mucosa  del  grosso  intesti- 
no. Parecchi  processi  sono  stati  consigliati  : 

A.  Introduzione  nel  grosso  intestino  di  sostanze  modificatrici  sotto  for- 
ma di  clisteri  a  base  d'ipecacuana,  di  bi-borace,  d^iposolflto  di  sodio  ecc., 
o  di  suppositorii  a  base  d' iodoformio,  di  resorcina,  di  estratto  di  Ha- 
mamelis. 

Questi  mezzi  debbono  proscriversi  nelle  forme  acute:  1.^  perchè 
•questi  clisteri  e  suppositorii,  efficaci  forse  nei  casi  benigni^  sono  ma- 
nifestamente insufficienti  nei  casi  gravi;  2.^  perchè  havvi  il  più  grande 
interesse  d'altronde  a  non  mobilizzare  il  grosso  intestino  infiammato 
•e  dolorosissimo. 

B.  Amministrazione  dell'ipecacuana  dalla  bocca  sia  a  dose  massiccia,  sia 
a  dosi  frazionati. — Con  la  ipeca  si  ottengono  buoni  risultati  nella  dissen- 
teria, quando  la  si  amministra  fin  dai  primi  giorni,  e  a  condizione  di 
darne  forti  dosi. 

I  bambini,  sopratutto  i  più  giovani,  non  tollerano  le  forti  dosi 
•d'ipeca,  e  pare  che  non  sia  un  rimedio  da  consigliare  nelle  coliti  acute. 
Kon  bisogna  prescriverlo  che  quando  havvi  uno  siato  saburrale  prò- 
nuuziatissimo  delle  prime  vie  digestive,  cioè  a  dire  contro  l' imbarazzo 
gastrico  che  accompagna  la  colite  piuttosto  che  contro  la  colite  me- 
desima. 

C.  Purganti.  —  Questi  sono  i  veri  agenti  curativi  della  dissenteria; 
^ono  ugualmente  quelli  che  danno  i  migliori  risultati  nelle  coliti  acute 
mucosa  o  dissenteriforme.  Questi  medicamenti  modificano  vantaggio- 
samente le  secrezioni  dell'intestino  e  diminuiscono  la  infiammazione 
della  mucosa. 

II  calomelano  y  che  è  il  medicamento  per  eccellenza  delle  infezioni 
gastro-intestinali,  è  utile  nelle  coliti  leggiere,  ma  non  rende  forse  gli 
«tessi  servigii  nelle  coliti  gravi.  Certo,  quando  lo  si  amministra,  le  de- 
iezioni si  modificano  vantaggiosamente,  ma  questa  azione  è  passeggiera 
e  si  può,  giustamente,  temere,  rinnovellando  ogni  giorno  la  dose,  che 
-deve  essere  abbastanza  forte  per  essere  attiva,  di  produrre  irritazione 
della  mucosa  intestinale. 

L'A.  preferisce  i  solfati  di  sodio  o  di  magnesia.  Il  solfato  di  sodio  ha 
dato  all'A.,  infatti,  risultati  assolutamente  notevoli. 

Il  solfato  di  sodio  agisce  in  modo  meraviglioso  e  costante  sulle  se- 
crezioni del  grosso  intestino;  a  dosi  forti  l'esagera,  come  tutti  i  pur- 
ganti; ma  a  debole  dose  le  diminuisce  e  fa  scomparire  la  ipersecreziona 
mucosa  e  sanguinolenta. 
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Le  dosi  che  consiglia  sono  le  seguenti:  10  a  15  grammi  nel  primo 
giorno  (dose  leggermente  purgativa,  utile  quando  lo  stato  saburrale 
delie  vie  digestive  è  pronunziatissimoj;  piccole  dosi  nei  giorni  seguenti: 
5  gram.  per  esempio,  in  un  bambino  di  dodici  a  quattordici  anni;  è 
gram.  iu  un  bambino  di  due  anni.  Queste  dosi  non  hanno  nulla  di  as< 
solutamente  fisso.  La  medicazione  deve  essere  continuata  più  o  meno 
lungo  tempo,  per  otto  giorni  in  media. 

Il  solfato  di  sodio  si  amministra  sciolto  in  un  bicchiere  di  acqua 
zuccherata;  la  dose  viene  presa  nel  corso  della  mattinata  in  tre  o  quat- 
tro volte. 

Sotto  la  influenza  di  questo  medicamento  si  constata  la  scomparsa 
rapida  del  tenesmo  rettale;  la  diminuzione  della  frequenza  delle  deie- 
zioni, salvo  nel  primo  giorno  se  si  è  amministrata  una  dose  forte;  Isi 
scomparsa  rapida  del  sangue;  la  diminuzione  graduale  del  muco  e  ben- 
tosto la  comparsa  di  deiezioni  biliose  diarroiche;  infine  le  fecce  con- 
formate e  la  costipazione  in  certi  casi. 

Contemporaneamente,  i  dolori  spontanei  o  provocati,  osservati  a^ 
livello  del  grosso  intestino,  spariscono  e  lo  stato  migliora  rapidamente. 

In  certi  casi ,  bisogna  completare  la  cura  con  i  bagni.  11  bagna 
fresco  ha  la  sua  indicazione  in  alcune  forme  ipertermiche  ;  il  bagno 
tiepido  si  dà  con  vantaggio  nella  maggior  parte  degli  ammalati;  il  ba- 
gno caldo  è  indispensabile  in  tutti  i  casi  in  cui  si  manifestano  sintomi 
coleriformi.  Infine  riusciranno  utili  le  iniezioni  di  siero  artificiale  negli 
ammalati  depressi. 

Aviragnet  dicedi  aver  applicato  questo  trattamento  con  successo 
costante  nei  bambini  di  diversa  età,  e  conchiude  che  a  il  solfato  di  sodio, 
dato  a  debole  dose,  costituisce  un  medicamento  di  primo  ordine  nelle 
coliti  acute  mucose  o  dissenteriformi  ». 

È  un  metodo  curativo  non  nuovo,  ma  generalmente  non  messo  ia 
uso,  epperò  crede  di  aver  reso  un  servigio  richiamandovi  Tattenzione^ 

G.  DE  Luca 

Rivista  analitica  dei  lavori  recenti  suirallattamento. 

I  bambini  sottoposti  all'allattamento  artificiale  esclusivo,  anche 
che  sembrino  ben  portanti,  differiscono  da  quelli  che  sono  allevati  al 
seno  sia  per  la  loro  digestione  che  per  la  loro  nutrizione.  Marfan  ri- 
cerca le  cause  di  queste  differenze;  per  lui,  esse  non  risiedono  esclu- 
sivamente nella  quantità  e  nella  qualità  dei  principi!  chimici  che  en- 
trano nella  composizione  del  latte  di  vacca.  L'utilizzazione  del  nutri- 
mento si  fa  nella  proporzione  di  93  a  94  7o  °®^^*  allattamento  artifi- 
ciale ;  si  eleva  a  96  ^1»  nell'allattamento  al  seno. 

Quale  è  dunque  l'origine  dei  disturbi  della  nutrizione  (crescenza 
irregolare,  pallore  e  flaccidezza  delle  carni,  debolezza  muscolare,  pre- 
disposizione morbosa)  osservati  nei  bambini  allevati  al  poppatoio  ?  Hav- 
vi  un'altra  cosa  che  una  insufficienza  di  assorbimento  e  di  assimila- 
zione. Per  Marfan,  debbono  esistere  tra  il  latte  di  vacca  ed  il  latte  di 
donna  differenze,  che  l'analisi  chimica  non  ci  rivela.  Così,  la  chimica 
non  potrebbe  svelare  la  presenza  delle  antitossine  tetanica  e  difterica, 
che  passano  nonpertanto  per  il  latte,  come  lo  dimostra  la  sperimen- 
tazione. Si  sa  già  che  nel  latte  vi  sono  fermenti  solubili,  delle  diastasi  :  è 
questo  un  punto  di  vista  nuovo  nella  quistione  deirallattamento  arti- 
ficiale. Questi  fermenti  solubili  sono  differenti  nel  latte  di  diverse  spe- 
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\<\Q  animali  ?  Se  si,  a  questa  differenza  bisogaerebbd  riferire  la  impos- 
'^ibilità  di  sostituire  per  un  neonato  il  latte  della  sua  specie  con  quello 
di  un'altra  specie;  se  no,  non  è  un  errore  distruggere  questi  fermenti 
con  la  sterilizzazione?  È  ancora  impossibile  rispondere  a  queste  qui^y 
elioni  ;  si  possono  per  lo  meno  mettere  sul  tappeto.  1/ 

U  latte  contiene  ,  dunque  ,  fermenti  solubili.  Bechamp  aveva  già 
dimostrato  che  nel  latte  della  donna  havvi  una  diastasi  capace  di  tra- 
sformare Tamido  in  zucchero  {galaclo-zimasi),  e  che  questa  manca  nel 
latte  di  altri  mammiferi.  Egli  ne  conchiuse  che  vi  erano  differenze 
radicali.  Per  Marfan,  l'esistenza  di  questa  diastasi  sembrerebbe  spie- 
gare questo  fatto,  che  i  poppanti  allevati  al  seno  possono  senza  incon- 
venienti ricevere  pappe  di  farina  molto  più  presto,  che  i  bambini  sot- 
1;oposti  all'allattamento  artificiale.  Questo  fermento  non  sembra  la  sola 
diastasi  esistente  nel  latte.  Se  si  fa  agire  sul  latte  di  vacca  crudo  la 
tintura  fresca  di  resina  di  guaiaco,  appare  una  colorazione  blue  che 
non  si  rende  manifesta,  che  quando  si  aggiungono  alcune  gocce  di  ac- 
-qua  ossigenata.  La  sostanza  che  interviene  qui  appartiene  a  quel  grup- 
po di  corpi  che  non  agiscono,  se  non  in  presenza  dell'acqua  ossige- 
nata e  che  Bourquelot  chiama  anaerossidasi.  Essa  ha  le  proprietà  dei 
fermenti,  è  distrutta  verso  70®  e  non  dializza.  Nel  latte  di  donna,  Mar- 
im  e  Gillet  hanno  ancora  trovato  un'anaerossidasi  meno  attiva,  ed  in 
tutti  i  casi  differente  da  quella  del  latt.e  di  vacca.  IL  latte  di  donna 
<^ontiene  inoltre  un  fermento  saponificante,  una  lipasi  attivissima,  più. 
-energica  che  quella  che  si  trova  nel  latte  di  vacca.  Le  esperienze  di 
Bordet  hanno  dimostrato,  che  esistono  ancora  nel  latte  principii  do- 
tati di  proprietà  analoghe  a  quelle  delle  tossine  e  delle  zimasi. 

Ora  noi  sappiamo,  che  le  materie  alimentari,  attraversando  il  tubo 
digestivo,  subiscono  trasformazioni  sotto  la  infiuenza  delle  zimasi  eia- 
iterate  dalle  glandolo  salivari,  lo  stomaco  ed  il  pancreas,  come  sotto 
razione  di  fermenti  solubili  prodotti  da  «  secrezioni  interne  »  (Brown- 
Sequard). 

L'assimilazione  e  la  disassimilazione  sono  dunque  sotto  la  dipen- 
-denza  di  enzimi  elaborati  dagli  organi  a  secrezione  interna.  Il  neonato 
^d  il  poppante,  di  cui  l'organismo  non  è  ancora  completo,  elaborano 
poche  zimasi  digestive  e  secregano  poche  zimasi  nutritive.  Il  latte  deve 
•dunque  coprire  due  condizioni  :  1.®  l'essere  di  una  facile  digestione  , 
per  conseguenza  non  richiedere  zimasi  digestive  attive  ;  2.^  contenere 
cimasi  stimolatrici  e  regolatrici  della  nutrizione,  che  i  tessuti  ilei  bam- 
bini non  elaborano  sufficientemente.  Questa  ipotesi  spiegherebbe  molti 
fatti  :  il  neonato  robusto  potrà  fare  a  meno  del  latte  materno  ,  se  il 
suo  grado  di  sviluppo  è  abbastanza  inoltrato  per  cui  secrega  zimasi 
digestive  e  nutritive.  Ovvero  il  latte  materno  potrà  essere  sostituito 
-con  un  alimento  che  gli  si  avvicina,  ma  lo  sviluppo  del  bambino  sarà 
•irregolare  e  si  accompagnerà  a  disturbi  nutritivi  fino  al  momento  (ver- 
^o  la  fine  del  2^  anno  o  più  tardi)  in  cui  l'organismo  potrà  elaborare 
-sufficientemente  fermenti  nutritivi.  Nei  prematuri  e  nei  bambini  de- 
boli, l'elaborazione  delle  zimasi  è  tanto  debole  che  nessuno  alimento 
•potrà  sostituire  il  latte  di  donna;  muoiono  se  ne  vengono  privati.  Le 
zimasi  sono  generalmente  distrutte  ad  una  temperatura  superiore  a  70.^ 
'11  latte  di  vacca  non  si  dà  mai  crudo  ,  per  i  disturbi  patologici  che 
produrrebbe  ;  non  si  possono  dunque  paragonare  i  suoi  risultati  con 
quelli  del  latte  dopo  cottura.  In  quanto  al  latte  di  asina  ,  che  si  dà 
crudo,  ed  al  latte  di  capra,  ugualmente  dato  crudo  quasi  sempre,  sono 
-alimenti  di  eccezione ,  ed  il  paragone  con  il  latte  di  vacca  è  incerto. 
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1!  latte  di  asina,  al  quale  si  conservano  i  suoi  fermenti  solubili,, 
è  ancora  quello  di  cui  la  composizione  quantitativa  e  qualitativa  si 
avvicina  più  al  latte  di  donna;  è  questa  forse  la  ragione  della  sua  su* 
periorità. 

il  latte  di  capra  provoca  spesso  disturbi  dispeptici,  probabilmente 
per  la  proporzione  elevata  di  caseina  che  contiene,  e  le  ziinasi  di  que- 
sto latte  debbono  essere  differenti  da  quelle  del  latte  di  donna. 

Riscaldando  il  latte  di  vacca  oltre  i  70*,  per  privarlo  dei  suoi  ger- 
mi ,  si  priva  ancora  delle  sue  zimasi  che  agirebbero  forse  favorevol- 
mente sulla  nutrizione.  Non  si  può  per  ciò  rigettare  la  pratica  della 
sterilizzazione,  che  evita  al  bambino  gli  accidenti  d'infezione  o  d'in- 
tossicazione. 11  bambino  nudrito  con  latte  sterilizzato  continua  non- 
pertanto a  svilupparsi,  malgrado  i  disturbi  nutritivi  ai  quali  è  esposto. 

Marfan  conchiude  che  il  latte  non  è  un  liquido  inerte;  contiene 
fermenti  solubili,  come  i  tessuti  viventi;  cjuesti  fermenti  debbono  es- 
sere stimolatori  e  regolatori  degli  atti  nutritivi  e  sono  destinati  a  sup- 
plire la  insufficienza  delle  secrezioni  interne  nel  neonato.  Alcuni  dr 
questi  fermenti  sono  speciali  a  tale  o  tale  altra  specie;  altri,  comuni 
a  diverse  specie  ,  sono  naturalmente  distrutti  dalla  sterilizzazione,  il 
problema  sarebbe  di  avere  un  latte  privo  di  microbi ,  ma  non  di  zi- 
masi. La  pasteurizzazione  sembra  capace  di  lasciare  al  latte  animale  i 
suoi  fermenti  proprii  ;  ma  deve  essere  perfezionata  al  punto  di  vista, 
della  sterilizzazione,  che  è  insufficiente  con  questo  processo. 

(Progrés  Medicai),  de  Luca 
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ALBU.  —  La  terapia  vegetariana. 

L'Albu  in  una  conferenza  tenuta  airassociazione  medica  di  Berlino 
ha  posto  il  quesito,  se  un  uomo  sano,  alimentandosi  esclusivamente 
di  vegetali,  può  conservare  il  suo  peso,  la  sua  nutrizione,  la  sua  forza 
in  una  maniera  normale  per  molto  tempo.  Inoltre,  se  quella  maniera 
d'alimentazione,  adottata  dai  vegetariani,  sia  una  maniera  omegenea^ 
d'alimentazione  per  l'uomo,  oppure  un  capriccio  ed  una  stravaganza. 
Per  quanto  riguarda  la  possibilità  di  vivere  solo  con  vegetali,  la  rispo- 
sta non  è  dubbia  che  la  possibilità  esiste;  ma  essa  non  è  applioabile 
a  milioni  di  uomini  ,  essa  riesce  solo  a  pochi  soggetti  con  abitudini 
particolari.  Si  è  domandata  una  soluzione  sperimentale  per  questo  pro- 
blema. 11  primo  lavoro  appartiene  a  Voit  e  Costantinidi  ,  e  riguarda 
un  tappezziere  di  28  anni,  il  quale  per  3  anni  potè  vivere  di  frutta, 
olio  e  pane  di  tritello.  La  seconda  comunicazione  è  quella  di  RemptT 
e  riguardava  una  sartina,  il  cui  alimento  risultava  di  pane  di  tritello^ 
frutta,  riso,  zucchero.  È  noto  come  Voit  ha  stabilito,  che  nell'  uomo 
sano  e  che  lavori,  occorrono  118  gr.  al  giorno  d'albumina,  pari  a  gr. 
18,38  d'azoto  al  giorno.  Noi  sappiamo  che  tale  quantità  può  essere  di- 
minuita per  le  persone  che  lavorano  poco  e  per  le  donne,  di  due  o- 
tre  gr.  d'azoto,  e  per  l'uomo  in  riposo  anche  di  4  o  5  gr. 

Ma  nel  caso  di  Voit,  il  paziente  introduceva  soltanto  tre  o  quattro- 
gr.  d'azoto,  e  nella  omai  celebre  vegetariana  da  Albu  osservata  veni- 
vano introdotti  solo  gr.  5,46  d'azoto  al  giorno,  pari  a  gr.  34,13  d'albu- 
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mina.  Ora  questa  deficienza  rende  interessante  Io  studio  di  tale  vege- 
tariana. Essa  è  alta  cm.  135  e  pesa  chg.  37,5,  ciò  dipende  in  conse- 
guenza di  uno  scarso  sviluppo  dei  pannicolo  adiposo  e  della  musco- 
latura ,  oltreché  dalla  piccolezza  della  persona.  Malprrado  ciò  ,  essa  è 
sana  e  può  lavorare  attivamente.  Da  sei  anni  essa  vive  esclusivamente 
con  pane,  insalata,  frutta,  nocciuole  e  semi  di  frutta.  Essa  non  solo 
si  sente  bene,  ma  ritiene  che  debba  la  sua  salute  proprio  a  quella  a- 
limentazione.  La  quantità  dei  cibi  ch'essa  prendeva  al  giorno  svilup- 
pava gr.  5,46  d'azoto,  pari  a  34,13  d'albumina,  36,34  di  grasso  e  225 
di  idrati  di  carbonio. 

Cosicché  il  totale  delle  calorie  sviluppate  da  questa  alimentazione 
raggiunge  le  1400  »  pari  a  37,33  per  chg.  Contemporaneamente  essa 
eliminava  al  giorno  per  le  orine  gr.  3,80  d'azoto  e  per  le  fecce  gr.  1,79, 
cosicché  l'azoto  eliminato  con  le  fecce  era  più  della  metà  di  quello  e- 
liminato  con  le  orine.  Il  che  sta  a  provare  che  l'azoto  dell'  alimenta- 
zione vegetale  é  poco  utilizzato  dalToi'ganismo  umano;  anche  i  grassi 
erano  utilizzati  meno  bene  di  quanto  non  accada  per  Talimentazione 
mista:  infatti  dei  36,34  gr.  introdotti  al  giorno  più  di  li3  era  elimi- 
nato per  le  fecce.  Tuttavia,  l'equilibrio  nel  ricambio  dell'azoto  esisteva 
non  solo,  ma  accadeva  un  risparmio  ,  sebbene  questo  fosse  piccolo  e 
non  determinasse  aumento  del  peso  del  corpo.  Ciò  sta  a  dimostrare, 
che  è  falsa  l'opinione  dei  medici,  che  non  si  possa  vivere  per  molto 
con  la  semplice  alimentazione  vegetale.  Le  ricerche  di  Albu  intanto 
dimostrano,  che  accadeva  Tequilibrio  del  ricambio,  ma  questo  si  ag- 
gira in  limiti  molto  modesti.  Ora  queste  conclusioni ,  se  sono  inutili 
per  un  uomo  sano,  diventano  preziose  per  un  malato,  poiché  una  dieta 
ristretta  vegetale  si  può  prescrivere  per  breve  tempo  ad  un  malato 
per  ricuperare  la  salute,  nel  modo  stesso  che  gli  si  prescrive  una  dieta 
di  latte,  una  di  albumina,  una  di  sostanze  grasse. 

Naturalmente  la  terapia  vegetale  ha  le  sue  indicazioni  e  controin- 
dicazioni. Il  vegetarismo  é  antico  quanto  Tuomo,  tuttavia  non  se  ne 
è  mai  precisato  il  valore  in  medicina.  In  linea  generale  una  alimen- 
tazione vegetale  pura  ha  l'inconveniente  del  grosso  volume  di  fecce  che 
produce  ;  inoltre  in  persone  che  hanno  appetito  capriccioso  non  per- 
mette sempre  un'alimentazione  sufficiente.  Questo  é  sempre  da  evi- 
tarsi, a  meno  che  non  si  tratti  di  una  cura  disgrassante.  Ma  per. evi- 
tare questo,  non  occorre  praticare  la  cura  come  la  praticano  i  fana- 
tici evitando  il  sussidio  della  cucina,  questa  invece  contribuirà  assai 
alla  assimilazione  degli  alimenti  ;  inoltre  si  può  aggiungere  da  ]\^  a  lj2 
litro  di  latte  al  giorno.  Quest'alimentazione  viene  sopportata  molto  più 
della  nostra  alimentazione  mista,  le  cui  basi  alimentari  sono  la  carne 
e  le  uova. 

Ma  dove  si  può  evitare,  con  controllo  esatto  del  peso,  l'inconve- 
niente di  una  alimentazione  scarsa,  la  dieta  vegetale  riuscirà  prezio- 
sa. Fella  pratica  privata  egli  ha  ottenuto  risultati  splendidi.  La  dieta 
vegetale  l'ha  prolungata  da  4  a  sei  settimane  ,  ed  é  notevole  come  a 
Berlino  esistano  molte  cucine,  le  quali  preparano  delle  eccellenti  pie- 
tanze vegetali.  Generalmente  d'estate  la  dieta  vegetde  é  più  tollerata 
che  non  l'inverno,  perchè  la  stagione  é  più  ricca  d'erbaggi  e  di  frut- 
ta. Le  sostanze  nutritive  degli  erbaggi  e  delle  frutta  vengono  meglio 
assimilate  ,  se  tali  sostanze  vengone  cotte  nell'acqua  dove  passa  una 
parte  dei  loro  componenti,  che  non  se  invece  vengono  cotte  a  vapor 
d'acqua.  Così  pure  alcuni  malati  assorbono  meglio  i  legumi  se  ven- 
gono ridotti  in  forma  di  poltiglia;  e  tra  i  preparati   artificiali  che  si 
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riassorboDO  prevalentemeDle  per  Tintestiuo,  sono  i  roborati  che  poa- 
sono  riuscire  utili  all'ali mentazioue. 

Quanto  alle  indicazioni  le  quali  consigliano  la  dieta  vegetariana, 
in  primo  luogo  stanno  le  malattie  nervose  funzionali  ;  anzi  esse  co- 
stituiscono il  miglior  rimedio  di  queste  malattie,  inquantochè  esse 
portano  anche  Tesclusione  di  sostanze  eccitanti,  come  Valcool  ed  il  caf* 
fé.  Albu  ritiene  che  l'azione  veneQca  dell'alcool  sul  protoplasma  delle 
cellule  sia  cosi  spiccato,  che  non  si  possa  parlare  dell'alcool  comedi 
un  elemento  di  nutrizione.  Però  per  l'applicazione  terapeutica  dell'al- 
cool esistono  due  indicazioni  precise  ,  sebbene  non  debbano  conside- 
rarsi assolute.  Esse  sono:  1.^  la  cura  delle  febbri  molto  alte  special- 
mente nelle  malattie  d' infezione  ;  2.^  la  cura  dei  gravi  indebolimenti 
del  cuore.  Qualcuno  ha  sostenuto  che  la  terapia  vegetariana  è  ineOi- 
cace  se  viene  disgiunta  dai  mezzi  meccanici  e  Qsici  :  quali  T idrotera- 
pia ed  il  massaggio;  ciò  è  falso  secondo  Albu  ,  ed  essa  è  invece  da 
considerarsi  sempre,  quale  un  mezzo  terapeutico  efficacissimo. 

La  malattie  nervose  funzionali  che  più  specialmente  debbono  es- 
sere ricordate  sono  le  nevralgie  e  le  nevrastenie  ;  HoiTman  ha  osservato, 
che  per  le  nevralgie  dei  tabetici  il  vegetalismo  costituisce  il  miglior 
metodo  di  cura,  ed  Àlbu  stesso  ha  visto  nella  sciatica,  con  questo  me- 
todo, dei  miglioramenti  che  non  aveva  potuto  ottenere  con  altri  me- 
todi.  Le  nevralgie  iu  gran  parte  sono  di  natura  tossica,  e  molte  volte 
esse  non  sono  altro  che  prodotti  anormali  della  vita  circolante  del  san- 
gue ,  e  quindi  non  deve  far  meraviglia  se  possono  essere  evitate  per 
mezzo  di  un  cambiamento  di  dieta.  Basta  ricordare  le  nevralgie  secon- 
daria a  disturbi  dello  stomaco  e  dell'intestino  specialmente  per  stiti- 
chezza dell'intestino,  nel  qual  caso  l'alimentazione  vegetale  esercita  la 
più  benefica  influenza. 

É  del  tutto  ipotetica  l'azione  del  vegetalismo  nella  nevrastenie,  tut- 
tavia Qn  dal  98  egli  ha  ottenuto  buoni  risultali.  In  realtà  la  natura 
della  nevrastenia  ci  è  sconosciuta;  per  altro  si  può  ritenere  con  cer- 
tezza ch'essa  rappresenta  un  sintoma  di  un  alterato  ricambio  mate- 
riale con  pervertimento  della  crasi  del  sangue.  L'  eccessiva  alimenta- 
zione albuminoidea  e  l'abuso  di  alcool  negli  uomini,  che  attualmente 
fanno  una  vita  intellettuale,  sono  delle  cause  di  pervertimento  del  ri- 
cambio. 

Ora  uno  dei  fattori  per  mezzo  dei  quali  la  dieta  vegetale  può  mo- 
dificare  il  ricambio  è  la  percentuale  in  sali  minerali,  i  quali  sono  con- 
tenuti riccamente  negli  alimenti  vegetali.  É  nota  da  lungo  tempo  Tim- 
portanza  dei  sali  per  il  ricambio;  essi  grazie  alla  loro  pressione  osmo- 
tica possono  esercitare  un'influenza  sull'assorbimento  degli  alimenti , 
e  da  questo  punto  di  vista  sono  preziosi  i  legumi  verdi  ,  e  le  frutta 
fresche.  Non  è  giusto  attribuire  a  semplice  suggestione  gli  effetti  be- 
nefici che  l'alimentazione  vegetale  produce  sui  nevrastenici.  Sono  spic- 
cati i  vantaggi  che  se  ne  ricevono  nei  disturbi  nervosi  dello  stomaco 
e  dell'intestino;  anzi  in  questi  casi  la  dieta  vegetale  aggiunge  il  signi- 
ficato di  un  mezzo  diagnostico  :  naturalmente  si  deve  parlare  di  di- 
spepsie nervose  e  non  di  quelle  legate  a  lesioni  anatomiche,  quali  Tu/- 
cera^  la  gastrite  e  Yenterite,  La  forma  di  malattia  nervosa  gastrica  che 
è  influenzata  più  beneficamente  è  rappresentata  dalla  superacidità.  Si 
comprende  come  essa  sia  un'alimentaziane  molto  più  razionale  che  non 
l'albumina,  eminentemente  generatrice  di  acidi.  Albu  ha  potuto  vedere 
parecchie  volte  ,  dopo  aver  titolato  il  succo  gastrico  ,  che  l'alimenta- 
zione  vegetale  diminuisce  sensibilmente  l'acidità  gastrica.  Fra  le  ma- 
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laitie  intestinali  a  base  nervosa,  va  notata  la  colite  membranacea  che 
•è  così  frequente,  e  per  la  cui  guarigione  Talimentazione  vegetale  rap- 
presenta un  potente  fattore. 

E  non  è  ultimo  fattore  le  frequenti  evacuazioni  alvine  determinate 
dalla  maggior  quantità  di  fecce.  In  guisa  che  la  materia  peccans  viene 
eliminata  in  più  grande  quantità.  La  dieta  vegetale  non  è  mai  troppo 
applicata  per  combattere  la  stUichezza  cronica,  ed  esistono  dei  casi  nei 
quali  questo  metodo  di  cura  dev'esser  praticato  intensamente.  Si  com- 
prende facilmente  la  maniera  di  agire  deiralimentazione  vegetale  :  la 
grande  quantità  di  alimenti  nutritivi  non  digeriti  constituisce  una  gros- 
:sa  massa  di  fecce,  le  quali  non  solo  progrediscono  per  il  proprio  peso, 
ma  determinano  delle  contrazioni  più  forti  da  parte  delle  pareti  inte- 
stinali ;  contrazioni  che  vengono  rinforzate  dalla  ricca  produzione  di 
acidi  e  di  gaz,  determinata  dagli  alimenti  vegetali. 

Nella  cirrosi  epatica  e  nella  calcolosi  biliare  cronica,  spesso  la  dieta 
vegetale  determina  un  effetto  benefico  ;  se  ne  deve  riconoscere  la  ra- 
gione nel  fatto,  ch'essa  determina  delle  scariche  intestinali  molto  più 
frequenti.  Se  poi  abbiamo  riguardo  alle  malattie  del  ricambio  mate- 
riale, possiamo  giovarcene  nella  polisarcia  ;  qui  può  giovare  un'alimen- 
tazione voluminosa  di  vegetali. 

Ciò  sembra  paradosso,  ma  Tingestione  di  vegetali  grossolani,  senza 
liquidi  e  senza  farinacei,  produce  rapidamente  un  senso  di  sazietà. 

Accadono  dei  cattivi  riassorbimenti,  e  Torganismo  dispone  di  poco 
materiale  combustibile.  Albu  in  un  caso  ha  potuto  trovare  verissimo 
questo  fatto  paradosso  ,  tantoché  il  malato  non  volle  in  seguito  fare 
■altra  cura,  diminuendo  in  quattro  settimane  di  7  libbre. 

Nel  diabete  Hoffman  ha  usato  una  dieta  spiccatamente  vegetale  , 
somministrando  specialmente  dei  legumi  1  quali  ,  come  è  noto,  sono 
poveri  di  sostanze  amidacee,  tuttavia  non  si  può  parlare  sul  serio  di 
una  alimentazione  vegetale  nel  diabete. 

Intesa  come  selezione  di  alcune  specie  verdi  può  servire  per  evi- 
tare una  troppo  grande  ingestione  di  carne  ,  e  renderla  nello  stesso 
tempo  più  digeribile.  Molto  più  razionale  ,  sebbene  non  abbia  alcua 
fondamento  scientifico,  è  Talimentazione  vegetale  nella  gotta.  Questa 
HDD  a  torto  fu  attribuita  ad  un  uso  troppo  largo  di  carne. 

Inoltre,  Talimentazione  vegetale  è  raccomandata  nella  gotta  per  il 
fatto,  che  è  povera  di  nucleina  ,  e  che  determina  poca  tendenza  per 
Valcoolismo.  II  latte,  che  possiede  paranucleina  ,  e  non  nucleina  ,  non 
prende  anch'  esso  parte  alcuna  alla  formazione  di  acido  urico.  Fra  le 
malattie  di  cuore  viene  raccomandato  in  special  modo  nelle  nevrosi 
cardiache,  e  fra  queste  può  benissimo  comprendersi  il  morbo  di  Ba- 
sedow.  Albu  ha  potuto  ottenere  effetti  spiccati  in  un  giovane,  che  sof- 
friva di  cardiopalmo  in  conseguenza  di  eccessi  di  vino  e  di  donne. 
Le  malattie  dei  reni  si  giovano  in  special  modo  della  terapia  vegeta- 
le, sebbene  questo  metodo  esiga  ancora  fondamenti  scientifici. 

L'alimento  vegetale  povero  d'albumina  ,  e  di  sostanze  irritanti  , 
permette  il  riposo  del  rene  ;  risparmia  gli  epitelii  cosi  delicati,  dimi- 
nuisce in  conseguenza  la  perdita  d' albumina  e  circoscrive  il  disfaci- 
mento del  parenchima.  Le  norme  dietetiche  nel  trattamento  della  ne- 
frite ,  specialmente  nella  nefrite  scarlattinosa  acuta  ,  non  si  trovano 
lontano  di  certo  da  quelle  idee  le  quali  raccomandano  l'alimentazione 
vegetale.  In  parecchi  casi  di  sua  osservazione  di  nefriti  croniche  gravi 
ha  potuto  in  realtà  constatare  spiccati  miglioramenti.  Vanno  poi  ricor- 
date le  malattie  della  pelle  e  nelle  quali  i  dermatologi  hanno  già  ot- 
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tenuto  buoni  risultati.  Esistono  infatti  parecchie  malattie  cutanee,  le 
quali  dipendono  o  da  pervertimento  del  ricambio  materiale,  o  da  ano- 
malie del  sangue  ,  o  da  malattie  del  canale  gastro-intestinale.  Esem- 
plari ben  noti  di  queste  forme  cutanee  sintomaticbe  sarebbero  :  il  prii- 
rito  ,  la  furuncolosi,  Vorticaria  ,  Veritema  essudativo  moUiforme  e  nodoso  , 
parecchie  forme  di  eczema  cronico.  Ora  le  modificazioni  dietetiche,  che 
permettono  una  minore  introduzione  di  sostanze  non  irritanti,  giove- 
ranno molto  a  diminuire  tali  infiammazioni  cutanee. 

Le  controindicazioni  deiralimentazione  vegetale  sono  specialmente 
queste  :  innanzi  tutto,  tutte  le  malattie  che  sono  accompagnate  da  al- 
terazioni anatomiche  dello  stomaco  e  dell'intestino,  nelle  quali  le  lesioni 
della  mucosa  rendono  intollerabile  tale  forma  d'alimento.  Anche  l'a- 
tonia dello  stomaco  rifiuta  tale  forma  grossolana  alimentare,  a  meno 
che  non  sia  ridotta  in  una  poltiglia  tenue  ,  o  in  frammenti  minutis- 
simi. Cosi  pure  tutte  le  forme  organiche,  legate  a  deficienza  della  nu- 
trizione, rifiutano  questo  alimento,  sebbene  Rumpf  volle  limitare  la 
controindicazione  ai  malati  con  cuore  debole  o  con  debolezza  gene- 
rale. Si  deve  aggiungere  inoltre,  che  alcune  persone  per  idiosincra- 
sia non  tollerano  affatto  ralimentazione  vegetale;  del  resto  tale  idio- 
sincrasia è  molto  più  rara  di  quella  che  si  riscontra  verso  le  altre 
forme  di  dieta.  Inoltre  debbono  ricordarsi  i  fastidii  che  possono  se- 
guire all'uso  di  tale  dieta.  Essi  esistono,  ma  per  vero,  secondo  Te- 
sperienza  di  Albu,  sono  infinitamente  minori  di  quanto  viene  asserito 
dalla  maggioranza  dei  medici.  Infatti  Albu  non  ha  potuto  riscontrare 
né  i  gravi  disturbi  digestivi,  e  specialmente  la  dilatazione  gastrica^  né 
l'eccessivo  sviluppo  di  gaz,  le  dispepsie.  Egli  non  solo  non  ha  visto  que* 
ste  cose  ,  ma  non  ha  trovato  nella  letteratura  un  sol  caso  citato  per 
provarle,  che  non  fosse  suscettibile  di  una  critica  molto  elementare. 

È  vero  che  al  principio  della  cura  vegetariana  si  avverte  un  senso 
di  pienezza  nello  stomaco  e  nelTintestino,  e  seguono  parecchie  scari- 
che intestinali  ,  ma  questi  fenomeni  tendono  sempre  a  diminuire  ed 
anzi  a  scomparire  presto. 

Il  più  tenace  è  lo  sviluppo  di  gaz  nell'intestino  ,  il  che  produca 
molti  flati;  ma  contro  questo  leggiero  inconveniente  basta  prender© 
un  buon  the,  per  avere  un'azione  spiccatamente  carminativa. 

Nemmeno  fra  i  più  entusiasti  vegetariani  si  sono  avuti  esemplari 
di  tendenza  alla  temuta  calcificazione,  e  nemmeno  colla  cura  vegeta- 
riana lungamente  prolungata  si  sono  osservati  casi  di  clorosi.  Anzi  ha 
potuto  vedere  che  le  ragazze,  le  quali  usavano  moderatamente  delia 
dieta  vegetale,  si  sono  liberate  dai  loro  fastidii  di  stomaco. 

{Berlin  klin.  Woch.,  N.  24  25) 

COMBEMALE  F.  6  INGELRANS  L.— Trattamento  della  emicrania. 

L'  X.  distingue  varii  casi ,  nel  trattamento  dell'  accesso ,  secondo 
l'intensità  di  questo;  egli  poi  si  occupa  del  trattamento  preventivo  de- 
gli accessi. 

A — Casi  di  debole  intensità» 

il'  ingestione  di  un  infuso  caldo  di  thè,  di  caffè,  di  tiglio  ecc.  al- 
l'inizio dell'accesso,  riesce  qualche  volta  a  troncarlo.  Questo  piccolo 
mezzo  sembra  non  essere  efficace  che  nei  dispeptici,  il  di  cui  stomaco 
é  il  luogo  di  partenza  del  fenomeno. 

Nel  corso  dell'accesso  leggero  alcune  frizioni  sulla  fronte  con  uà 
lapis  di  mentolo  fanno  cessare,  per  un  quarto  d'ora  o  più,  la  sensa- 


J 


—  427  — 

i  e  di  calore  allo  tempie  ;  allo  stesso  risultato  porta 
me  leggerissima  di  cloruro  di  metile,  fatta  io  modo 
I  la  coDgiuDtiva. 

media  iniensiià. 

assorbita  fino  dall'inizio  della  cefalea  lia  spesso  gli 
volgarizzazioae  di  questo  mezzo  ha  fatto  un  po'  per- 
)  Don  ci  si  deve  sempre  contare.  Ad  ogni  modo,  se  è 
lODtro  una  nevralgia,  l'antipirloa  è  alle  volte  insuflt- 
mìcrania,  che  è  qualche  cosa  di  più.  il  suo  modo  di 
lodo  è  di  dare  delle  cartine  di  75  cg.,  ripetute  '2  o  3 
ar  evitare  che  oiTenda  lo  stomaco,  di  far  prendere  nello 

bicchier  di  acqua  di  Vichy  o  di  Vaia  ,  od  un  po'  di 
rtìRciale. 

do ,  che  permette  di  far  tollerare  facilmente  il  medi- 
ala dello  stomaco,  è  il  seguente.  Subito  dopo  di  avere 
icchiaio  da  tavola  della  soluzione  : 

la gr.      4 

,ato  di  potassio.      .                 .        .  n        2 

'  di  zucchero u      15 


de  uua  cucchiaiata  delta  preparazione  seguente  : 

trico gr,       2 

I  di  limoni     .        .        .        ■         .  a       15 
»      45 

ila  comparsa  de!  menomo  dolore  ,  e  purché  ciò  non 
t  che  seguono  un  pasto,  l'antipirÌDa  produce  rapidi 
ngulando  interamente  il  doloi'e  nei  casi  di  media  in- 
forme intense,  rendendolo  tollerabile, 
uò  essere  egualmente  consigliata.  La  si  prescrìva  come 
isi  che  variano  da  50  cgr.  ad  un  grammo,  per  la  bocca 
odarmica.  La  maggior  parte  delle  specialità  farmaceu- 
licrauia  contengono  l'antipirina,  la  caSeina,  ovvero  la 
la,  l'aconitina  ecc.  Si  potrà,  in  caso  di  insuccesso  o 
Ile  due  prime  ,  servirsi  di  tali  preparazioni  od  imi- 
a  ricordarsi  che  la  kola  è  spesso  nient'altro  che  uua 

che  l'aconitina  è  pericolosa,  che  la  fenacetina  è  uu 
izzante,  e  non  usare  che  con  prudenza,  e  intermitten- 
te armi  a  doppio  taglio. 

che  agisce  pure  per  la  caffeina,  gode  a  buon  diritto 
}manz)).  Si  prescriveranno  1-2  gr.  di 'polvere  di  gua- 
owero  : 

alcoolico  di  guaranà      .        .        .     gr.         I 

I  semplice ii      100 

ttro  cucchiaiate  da  zuppa. 

notevole  intensità, 

ori  sono  fin  dall'inìzio  vivissimi,  intollerabili,  ovvero 
dura  da  lungo  tempo  e  senza  remissione  ,  l'oppio  o 
ao  intervenire.  L'A.  dà  la  preferenza  al  cloralio,  che 
ome  fauno  gli  oppiacei,  il  vomito  liberatore,  termi- 


V-**jr' 


ì->     \ 


fi"  •• 
ti'. 
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naie  deiremicraoia.  L^oppio,  appuoto  per  questo  ,  prolunga  spesso  la 
crisi  :  se  si  vuole  tuttavia  utilizzarlo,  bisognerà  ricorrere  alle  pillole  di 
estratto  tebaico,  o  meglio  ancora  alFiniezione  di  mor&oa.  Cosi  facendo 
non  si  produce  il  sonno,  se  non  quando  il  vomito  segna  la  fine  del« 
l'accesso. 

Il  cloralio  si  somministra  in  dose  di  24  gr.  ,  generalmente  sotto 
forma  di  sciroppo  di  Follet,  di  cui  ogni  cucchiaio  da  zuppa  contiene 
un  grammo  di  cloralio,  o  sotto  forma  di  clistere,  se  Tiugestione  non 
è  possibile.  La  formula  saguente  per  clistere  è  assai  comoda: 


Idrato  di  cloralio 

Acqua       

In  un  bicchiere  di  latte  addizionato  di  un  giallo  d'uovo. 


.    gr.    2-4 
.      »      50 


Quando  questi  infermi  con  accessi  violenti  escono  da  queste  crisi 
con  un'eccitabilità  consecutiva  notevole  ,  Timpiego  degli  antispasmo- 
dici, quali  il  bromuro  di  potassio,  il  muschio,  la  valeriana,  sommini- 
strati durante  la  crisi  stessa,  previene  questo  stato  nervoso. 
D. — Casi  ribelli  o  inveterati. 

Solo  quando  queste. diverse  medicazioni  hanno  fatto  il  loro  tempo 
od  esaurita  la  loro  azione,  si  riesce  a  fare  accettare  agli  infermi  uno 
dei  tanti  metodi  fisici  o  meccanici  che  sono  stati  preconizzati.  Prima 
del  salasso,  del  vescicatorio  e  dei  varii  empiastri,  bisognerà  consigliare 
il  massaggio  e  Felettrizzazione. 

Il  massaggio  si  fa  con  frizioni ,  colpetti  ecc.  nei  punti  più  dolo« 
rosi.  Nel  caso  di  accessi  intensissimi,  gli  ammalati  si  rifiutano  sempre 
a  questo  trattamento,  perocché  la  menoma  eccitazione  esterna  riesce 
loro  insopportabile. 

L'  elettrizzazione  (statica  o  con  correnti  continue)  reca  pure  sol- 
lievo, e  gli  specialisti  affermano  di  trarne  eccellenti  risultati.  Un'ob- 
biezione capitale  al  suo  impiego  si  è,  che  un  malato  di  emicrania  non 
è  ordinariamente  in  grado  di  muoversi  dal  suo  domicilio  :  e  però  que- 
sto modo  di  trattamento  è  ristretto,  se  non  impraticabile. 
E.  —  Casi  speciali. 


cesso 


Alle  volte  lo  spasmo  vascolare  è  un  elemento  principale  dell' ac- 
0  ;  rapidamente  l 'attesta  V  estremo  pallore  del  volto.  Una  vasodi- 


ÌT 


■d^ 


quando  pei 
pallore  del  volto  non  bisogna  negligerlo. 

F.  —  Raccomandazioni  comuni  a  tuui  i  casi. 

Non  occorrerà  di  insistere  perchè  l'ammalato  resti  a  dieta  nel  corso 
della  crisi.  L'infermo  ,  incapace  di  prendere  o  di  trattenere  qualsiasi 
alimento,  si  metterà  del  resto  da  sé  stesso  in  riposo,  al  buio,  nel  si- 
lenzio e  nell'immobilità. 

Trattamento  preventivo  degli  accessi. 

Non  é  raro  che  coi  mezzi  sopra  descritti  si  giunga  ad  alleviare 
l'infermo;  é  assai  raro  che  si  debelli  l'accesso.  Il  vero  trattamento 
dell'emicrania  é  quello  preventivo. 

A.  —  Emicrania  semplice  od  oftalmica. 

L'emicrania  é  sempre  la  manifestazione  di  uno  stato  generale,  di 
uno  stato  costituzionale  (Grasset),  il  più  spesso  di  rallentamento  della 
nutrizione.  Il  trattamento  proQlattico  è  per  conseguenza  quello  del 
ueuro-artritismo.  Vita  all'aria  libera,  esercizio  fisico  senza  abuso,  lavoro 


iotallettuiile  e  fatiche  seusorinli  ridotti,  alimenlazioce  rialretla  per  quel 
che  concerne  la  parte  azotutH,  soi'vegliynxa  delle  fiiiizioiii  della  pelle 
e  dell'iutesiiao:  ecco  Ih  grandi  regole  dell'igiene  dei  caDdidati  all'emi- 
craoia. 

Ma  ciaacuD  di  essi  ha  il  suo  organo  da  sorvegliare  più  specialmen' 
te.  Per  il  dispeptico,  accertato  o  supposto,  le  precauzioni  destioate  a 
prevenire  gli  accessi  riguarderanno  uuicamente  lo  stato  del  tubo  di- 
gerente. Egli  dovrà  evitare  qualsiasi  abuso  di  regime  ,  astenersi  dal- 
l'alcool e,  secondo  i  casi,  usare  degli  alcalini  o  delle  acque  minerali 
alcaline  (Vichy,  Vals,  ecc.),  ovvero  dei  lassativi  del  genere  della  podo- 
flUa,  dell'aloe,  della  cascarina,  della  polvere  di  belladonna  ecc.  Per  i 
gottosi  il  trattamento  della  loro  diatesi  si  ioipoue,  se  ci  si  vuol  rendere 
padroni  della  loro  emicrania:  la  litiaa  il  più  spesso  verrà,  prescritta  eoa 
successo.  Si  formulerà  per  esempio: 

Salicilato  di  litina gr.     10 

Acqua »    250 

Una  cucchiaiata  da  zuppa  coi  pasti  principali. 

Se  il  fegato  □  il  rene  funzionano  male,  l'attenzione  deve  rivolgersi 
verso  questi  importanti  organi  di  escrezione. 

Innne  va  da  sé,  che  le  cure  termali  hauDO  la  migliore  azione,  tanto 
per  la  medicazione  stessa,  che  per  il  regime  generale  dietetico  ed  idro- 
terapico, a  cui  costringono  l'infermo. 
B — -Emicrania  accompagnata. 
Bisogna  consigliare  e,  «Iato  il  caso,  imporre  eoo  la  più  grande  se- 
verità il  trattamento  profllattico  precedente.  Inoltre  conviene  di  rivol- 
gersi energicamente  contro  gli  spasmi  arteriosi  cosi  no(;ivi  per  le  loro 
conseguenze,  e  che  domandano  tutta  l'attenzione  del  terapista. 

Il  bromuro  di  potassio  è  l'agente  di  scelta.  Si  comincia  con  2 — 3 
grammi  al  giorno,  per  salire  rapidamente  ad  8  gr.  Questa  ultima  dose 
sarà  continuata  per  una  quindicina  di  giorni;  poi  si  sospenderà  8  giorni 
e  si  riprenderà  Io  stesso  modo  di  somministrazione  3  0  4  volte  di  se- 
guito. 11  bromìsmo  è  natni'almente  da  temersi:  ma  dei  bagni  ripetuti, 
delle  cure  minuziose  di  nettezza  della  pelle  lo  preverranno  sicuramente, 
di  conserva  all'uso  di  alcuni  purganti  salini. 

Degli  accidenti  che  minacciano  l'anemia  definitiva  o  passeggera 
lei  centri  nervosi,  possono  con  questo  metodo  essere  spesso  corretti, 
ille  volte  debellati  per  sempre. 

I  ioduri  a  dose  media,  la  trinitrina,  gioveranno  solo  nei  casi  di 
nanifesta  ipertenzione  nell'estremità  cefalica. 

In  ogni  caso,  gl'individui  soggetti  ad  emicrania  accompagnata  sono 
iella  necessità  di  dare  ai  loro  centri  nervosi  uu  serio  riposo,  se  voglio- 
10  guarire:  non  bisogna  però  cessare  dal  ripeterlo  con  insistenza. 

BOnKGET.  —  Le  Irrigazioni  iatestlnali  nella  terapia  medica 
tiflo-appendicolare. 

Per  la  terapia  medica  della  cosidetta  peritiflite  dobbiamo  rego- 
arci  diversamente,  secondo  che  si  tratti  solo  di  fenomeni  accessuali, 
)vvero  di  disturbi,  dati  specialmente  da  lesioni  de]  cieco. 

Al  principio  si  possono  riscontrare  i  sintomi  classici  dei  dolori  alla 
pressione  e  resistenza,  ispessimento  delld  pareti,  rilievo  dell'appendice 
1  forma  di  arco  ;  molte  volte  però  non  si  riscontra  nulla  di  tutto  que- 
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sto  ;  ed  io  ispecjal  modo  si  riscontra  difficilmente  rinspessimento  della 
parete  cecale,  se  i  malati  sono  visitati  per  la  prima  volta.  Ài  contrario, 
migliori  indizi!  ci  vengono  forniti  dall'esame  della  fecce:  così  accadde  di 
osservare  delle  profuse  diarree  intercalate  a  periodi  di  stitichezza,  dod 
molto  copiose,  ma  che  si  presentano  dopo  ogni  pasto.  Le  fecce  non  sono 
formate,  e  presentano  sempre  una  quantità  relativamente  grande  di 
cibi  non  digeriti,  fra  cui  la  carne  o  i  legumi.  Questi  sintomi  precedono 
spesso  di  parecchie  settimane,  e  persino  di  mesi,  gli  ^iccessi  di  coli- 
che tiflitiche;  sono  caratteristici  e  possono  perdurare  lungo  tempo, senza 
che  nessun  accesso  acuto  V  interrompa. 

Il  Bourget,  direttore  delta  clinica  universitaria  di  Losanna,  ha 
adottato  un  metodo  di  cura  del  quale  si  vale,  tanto  nei  casi  leggieri, 
quanto  in  quelli  più  gravi,  e  tanto  nella  pratica  privata,  come  in  quella 
d'ospedale;  metodo  che  non  determina  nessuna  cattiva  conseguenza, 
quale  spesso  invece  viene  determinata  dall' intervento  chirurgico.  Egli 
non  ha  voluto  adottare  questo  metodo  che  utilizza  da  diversi  anni, 
senza  prima  aver  praticato  molte  esperienze  preparatorie.  L'interes- 
sante di  questa  terapia  è  quello  di  proporsi  la  disinfezione  dello  stoma- 
co e  deir intestino  tenue  nonché  il  lavaggio  dell'intestino  grosso. 

Sia  che  si  tratti  di  un  accesso  acuto  ,  ovvero  di  un  accesso  leg- 
giero, il  malato  viene  posto  a  dieta  liquida,  e  gli  viene  somministrata 
una  zuppa  di  acqua  e  farina  di  avena,  ovvero  di  riso,  uova;  e  se  il 
malato  ha  molta  fame  gli  si  dà  un  the  leggiero  con  pochissimo  latte. 
Ogni  giorno  vengono  somministrati  15  o  20  gr.  di  olio  di  ricino,  nel 
quale  viene  sciolto  un  grammo  di  salacetolo,  ovvero  si  somministrano 
5  o  10  capsule  di  olio  di  ricino  di  2  gr.  l'una  e  contemporaneamente 
uno  o  due  gr.  di  salacetolo. 

Se  prevalgono  i  disturbi  dello  stomaco,  allora  si  fa  una  lavatura 
di  stomaco  con  soluzione  di  bicarbonato  di  soda  all'un  per  cento.  Come 
è  noto,  i  chirurghi  hanno  fatto  sempre  una  grande  opposizione  alla 
pratica  di  eseguire  lavaggi  dell'  intestino  grosso  per  il  timore,  o  di  de- 
terminare perforazione  dell'intestino,  ovvero  di  disturbare  la  forma- 
zione delle  aderenze.  In  realtà  il  passaggio  dell'  antisettico  nel  cavo 
peritoneale  può  accadere  solo  in  casi  gravissimi,  e  in  questo  caso  l'an- 
tisettico stesso  non  deve  essere  considerato  come  dannoso.  Secondo 
Bourget,  l'utile  che  se  ne  può  ricavare  è  immenso,  poiché  la  periti- 
flite  risulta  di  una  inQammazione  del  cieco,  determinata  o  dalla  rac- 
colta troppo  grande  di  materie  fecali,  o  dalla  lunga  permanenza  di  masse 
discrete;  ed  è  di  massima  utilità  eliminare  queste  masse  infettanti, 
prima  di  farci  passare  un  antisettico;  é  Io  stesso  fatto  come  pulire 
una  piaga,  prima  di  farci  agire  l'antisettico.  I  lavaggi  debbono  esser 
fatti  fin  dal  principio  della  malattia;  se  questa  si  aggrava,  essi  rie- 
scono anzi  maggiormente  utili ,  e  specialmente  nello  stadio  di  grave 
avvelenamento  si  può  sempre  sperare  di  asportare  con  tal  mezzo  una 
parte  del  veleno.  In  questi  casi,  le  lavande  dell'intestino  hanno  lo  stesso 
valore  ,  che  hanno  le  lavande  gastriche  negli  avvelenamenti ,  o  nelle 
autointossicazioni. 

Serva  d'esempio  ciò  che  accade  nell'avvelenamento  uremico,  nel 
quale  risultati  eccellenti  sono  dati  dalle  lavande  dello  stomaco,  asso- 
ciate a  quelle  dell'intestino  grosso.  Cosi  nell'avvelenamento  uremico 
si  può  far  cessare  subito  il  vomito,  come  pure  nelle  settìcoemie  si  può 
far  scomparire  con  le  lavature  gastro-intestinali  il  singhiozzo  e  la  nau- 
sea ;  setticoemia  che  appartiene  sempre  al  processo  tiflitico,  come  più 
specialmente  è  stato  fatto  notare  da  Lucas  Championuiere. 
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E  con  questo  slesso  mezzo«  acche  nelle  iofezioni  gravi  complicate 
da  perforazioni  iatestinali  o  da  emorragie  gastriche ,  possono  essere 
fatti  cessare  i  sintomi  gravi.  Quindi  se  le  lavature  gastriche  sono  utili 
in  tutte  le  intossicazioni ,  non  meno  debbono  giovare  da  un  analogo 
punto  di  vista  i  lavaggi  intestinali. 

Come  lavaggi  intestinali,  egli  non  intende  per  altro  Tintroduzione 
brutale  di  parecchi  litri  di  acqua  sotto  una  notevole  pressione:  per  lo 
scopo  che  si  prefigge,  basta  ordinariamente  1  litro  di  acqua,  introdotto 
con  cautela,  in  guisa  che  solo  alcune  volte  penetri  Ano  al  cieco.  Spesso 
6i  obbietta  che  il  valersi  invece  della  cannula  del  clistere,  di  una  sonda 
sia  un  cattivo  metodo,  perchè  ess>\  aggomitolandosi  nell'ampolla  ret- 
tale, non  sorpassa  lo  sfintere  superiore  ;  ciò  è  falso,  la  sonda  è  sem- 
pre più  utile,  sebbene  non  sia  sempre  necessario  spingerla  molto  in  alto. 
Però  anche  se  la  sonda  si  attorciglia  nelTampoUa,  l'effetto  è  spesso 
ugualmente  raggiunto;  perchè  mentre  si  contrae  Torificio  esterno  del- 
ibano, si  rilascia  quello  superiore,  ed  il  liquido  introdotto  lo  sorpassa 
con  facilità.  D'altronde  ,  T  introduzione  di  un  dito  nel  retto  può  im- 
mediatamente chiarire  di  tutte  le  incertezze.  Il  liquido  introdotto  deve 
avere  una  temperatura  tiepida,  circa  38*,  e  non  contenere  antisettici 
tossici  per  l'organismo;  Bourget  adopera  a  questo  scopo  esclusiva- 
mente V  ictiolo,  il  quale  ha  il  vantaggio  di  essere  antisettico  ed  anti- 
flogistico. 

Le  soluzioni  possono  esser  fatte  al  4i00  ;  talvolta  per  facilitarne 
razione,  si  aggiunge  dell'olio  d'oliva.  Adopera  olio  di  oliva,  al  quale 
aggiunge  1'  1  0(0  di  mentolo,  di  timolo,  ovvero  di  salicilato  di  metile. 
Orazie  alle  qualità  emollienti  e  meccaniche  dell'  olio  ,  otteniamo  un 
mezzo  utilissimo  qui,  come  può  esserlo  nella  stitichezza. 

Dui'ante  le  coliche  peritiflitiche,  il  dolore  per  tal  modo  viene  mol- 
to mitigato  ,  tanto  che  può  essere  paragonato  all'  effetto  magico  del- 
Tolio  d'oliva  nelle  coliche  da  calcoli  epatici.  Se  le  coliche  sono  deter- 
minate da  contrazione  dell'appendice,  la  quale  contiene  dei  calcoli  fe- 
cali, allora  l'olio  che  giunge  nel  cieco  riece  utilissimo.  Bourget  usa 
la  tecnica  seguente  :  il  malato  viene  posto  sul  lato  destro  ,  senza  ap- 
poggiare il  capo  sul  cuscino;  la  parte  del  letto  che  guarda  i  piedi  viene 
sollevata  di  20  o  30  cm.,  in  modo  che  la  testa  rappresenti  la  parte 
più  bassa.  Appena  la  sonda  è  penetrata  per  5  o  10  cm.,  si  lascia  en- 
trare lentamente  il  liquido  contenente  olio,  e  si  lascia  stare  la  sonda 
iiQo  a  che  il  liquido  entra  facilmente.  Ma  appena  la  corrente  s'inter- 
rompe, si  smuove  la  sonda  per  ristabilirla. 

Dopo  che  è  entrato  un  litro  circa  di  liquido,  si  ritira  lentamente 
ia  cannula,  ed  il  malato  si  lascia  giacere  per  quanto  è  più  possibile 
sul  lato  destro,  almeno  per  20  o  30  minuti.  Per  tal  modo  si  facilita 
l'entrata  del  liquido  nel  colon  trasverso  e  poi  nel  cieco ,  facendo  un 
lavaggio  dal  basso  in  alto  per  il  colon  discendente;  trascorso  tale  tem- 
po, il  malato  restituisce  il  liquido;  dopo  le  due  prime  lavature,  si  fa 
«mettere  subito  il  liquido,  mentre  che  in  seguito  una  parte  può  es- 
sere trattenuta.  Negli  intervalli  fra  1'  uno  e  l'altro  clistere,  sopra  la 
fossa  iliaca  di  destra  si  pongono  cataplasmi  di  seme  di  lino  ,  e  se  il 
gonfiore  è  molto  forte  o  resistente,  si  applicano  5  o  6  mignatte.  Dopo 
il  secondo  o  terzo  giorno  di  cura,  invece  dell'olio  di  ricino  si  adopera, 

bicarbonato  di  soda  puro  \ 

fosfato  di  soda  anidro        f       ;        .        .        àà        5 

solfato  di  soda  anidro        ; 

acqua  distillata »     1000 
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Dì  questa  soluzione  se  uè  prendono  150  gr.  nel  corso  della  gior* 
nata,  divisi  in  tre  o  quattro  dosi. 

È  doveroso  qui  ripetere,  che  tutti  i  casi  così  trattati  vennero  mi- 
nutamente annotati.  È  un  fatto,  che  il  sintonia  maggiormente  influen- 
zato è  il  dolore. 

Le  coliche  scompaiono  fino  dalle  prime  lavande ,  o  al  massima 
scompaiono  dopo  due  lavande;  la  dolorabilità  alla  pressione  dimiuui- 
sce  nella  stessa  proporzione,  coma  pure  la  resistenza  ed  il  colore  della 
tumefazione;  in  paragone  all'  azione  dell'  oppio  i  dolori  possono  rite- 
nersi ugualmente  jugulati,  con  la  differenza  che,  mentre  T  oppio  non 
rimuove  la  causa  morbosa,  invece  questa  è  prontamente  eliminata  per 
mezzo  della  irrigazione  intestinale  ,  la  quale  toglie  la  causa  irritante 
ed  intossicante.  Un  altro  degli  effetti  prontamente  avvertito  è  quello 
che  si  manifesta  subito  un  sollievo  delle  condizioni  generali,  un'at- 
tenuazione ai  sintomi  generali  d'intossicazione,  qual' è  il  vomito,  la 
nausea,  il  senso  di  angoscia;  i  sudori  freddi  possono  scomparire  del 
tutto,  perfino  dopo  24  ore. 

Altrettanto  notevole  è  l'effetto  sulla  temperatura,  come  è  evidente 
sul  dolore;  per  lo  più  dopo  le  prime  irrigazioni  la  temperatura  cade 
da  40  0  39  a  36  37,  per  poi  risalire,  ma  scomparire  definitivamente 
dopo  praticate  3  o  4  irrigazioni.  E  risultati  felicissimi  Bourget  avreb- 
be ottenuto  in  casi  nei  quali  la  tumefazione  occupava  tutta  la  fossa 
iliaca,  giungendo  fino  alla  cicatrice  ombelicale,  senza  fenomeni  di  ap- 
pendicite acuta. 

Nei  casi,  nei  quali  poteva  ritenersi  come  molto  verosimile,  che  si 
fosse  formato  del  pus,  la  temperatura  immediatamente  si  deprimeva 
in  modo  spiccatissimo,  tornava  a  rialzarsi  dopo  qualche  giorno ,  ma 
senza  raggiungere  l'altezza  primitiva  (37®  38®).  Allora  cadeva  poi  de- 
finitivamente ,  e  poscia  decorreva  secondo  le  linee  normali.  Ciò  sta- 
va a  dimostrare  ,  che  l'ascesso  peritiflitico  o  era  passato  a  riassorbi- 
mento, ovvero  si  era  vuotato  nell'intestino  per  mezzo  dell'  appendice,, 
appena  veniva  liberato  da  una  controposizione;  svuotamento  che  egli 
potè  constatare  parecchie  volte  con  l'esame  diretto  delle  fecce.  Sic- 
come tutto  questo  trattamento  si  trovava  in  perfetta  contradizione  con 
quanto  viene  comunenient»^  insegnato  ,  relativamente  alla  terapia  di 
questa  forma  morbosa,  egli  voleva  presenziare  personalmente  V  appli- 
cazione di  tali  enteroclismi  di  lavaggio  ,  per  evitare  possibili  incon- 
venienti. 

Or  bene,  con  grande  meraviglia,  anche  nei  casi  più  gravi,  non  si 
ebbero  fenomeni  spiacevoli ,  esistevano  per  certo  dei  casi  nei  quali 
scomparvero  i  sintomi  più  tumultuosi  ,  ma  permaneva  per  altro  la 
febbre  con  altri  disturbi ,  come  malattie  degli  annessi ,  tubercolosi 
intestinale  o  peritoneale. 

La  durata  della  terapia  con  le  irrigazioni  intestinali  oscillava  da 
2  a  10  giorni,  ma  nel  maggior  numero  dei  casi  le  irrigazioni  non  e- 
rano  più  necessarie  al  di  là  di  5  o  6  giorni,  e  potevano  essere  sosti- 
tuite da  purgativi  leggeri,  per  es.  dall'olio  di  rìcino. 

L'operazione  non  viene  accettata  da  Bourget  nei  casi  acuti  d'ap- 
pendicite, ma  solo  quando  esistono  tendenze  alle  recidive,  ovvero  i| 
malato  non  può  condurre  un  metodo  tale  di  vita,  che  gli  permetta  di 
circondarsi  di  quelle  cautele,  le  quali  sono  capaci  di  salvaguardarlo. 
Tuttavia  ha  potuto  seguire  per  .degli  anni  malati,  i  quali  superato  un 
attacco  acuto  non  ebbero  più  recidive,  né  ebbero  il  minimo  disturbo 
da  parte  deirapparec(;hio  diger^MiLe. 
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Una  irrigazione  fatta  a  tempo  opportuno  basta  per  allontanare  quei 
disturbi,  i  quali  favorirebbero  probabilmente  una  recidiva. 

Alcuni  malati  hanno  preso  Tabitudine  di  praticarla  a  scopo  pro- 
filattico, ogni  volta  che  possono  credere  di  aver  commesso  un  eccesso 
dietetico,  ovvero  quando  hanno  dovuto  subire  un  superlavoro.  Un  cer- 
to numero  dei  suoi  malati,  considerati  come  guariti,  furono  operati, 
ma  malgrado  l'operazione  non  furono  liberati  dai  dolori  peritiflici  ed 
erano  come  i  non  operati  esposti  a  minaccia  di  coliche. 

Quindi  senza  pretesa  di  voler  combattere  l'intervento  chirurgico, 
è  doveroso  seguire  e  valutare  Tintervento  medico  secondo  questi  sug- 
gerimenti: e  tanto  più  merita  ciò  considerazione,  in  quanto  non  po- 
chi AA.,  come  Sahii,  Jalagiiier,  Merklen  ,  considerano  tale  forma  ap- 
pendiculo  cecale  come  localizzazione  di  una  malattia  generale.  L^aspor- 
tazione  dell'appendice  merita  la  stessa  valutazione,  che  merita  la  aspor- 
tazione delle  tonsille;  il  buon  andamento  della  cura  medica  faciliterà 
il  compito  ai  chirurghi. 

[Klinisch.  Thérapeut.  Woch,). 

MALBEC.  —  Cora  delle  neft*iti. 

A.  Nefriti  acute  —  1.®  Riposo  assoluto  a  ietto.  Involgimento  delle 
gambe  nell'ovatta  ricoverta  di  taffetas  gommato. 

Dieta  lattea  esclusiva.  Una  tazza  di  latte  ogni  due  ore  spezzato  con 
acqua  di  Vichy. 

Bevande  calde.  Tisana  di  bacche  di  ginepro.  Provocare  il  sudore. 
2.^  Applicare  tre  ventose  scarificate  a  livello  della  regione  lomhare. 
3."  Prendere  tre  cartine  al  giorno  di: 

Solfato  di  chinina    .        ...        .        .    centigr.     10 

Benzonaftolo centigr.     30 

Per  fare  una  cartina.  Di  tali  n.  20. 
4.^  Derivazione  intestinale  mediante  purganti  salini. 

B.  Mal  di  Brighi.  Albuminuria  leggiera.  Arteriosclerosi,  Igiene  alimen- 
tare. Latte  spezzato  con  Tacqua  di  Vichy  o  di  Vals,  come  bevanda  e- 
sclusiva  ai  pasti. 

Non  mangiare  che  carni  bianche  ben  cotte  (vacca,  volatile  ,  cer- 
vella, zinna  di  vacca,  porco  fresco).  Uova  cotte.  Legumi  secchi  a  purè 
(fagioli,  lenticchie,  patate);  legumi  verdi,  cavolifiori,  insalate);  fecu- 
lenti; paste  alimentari;  frutta  cotte;  uva. 

Astenersi  dalle  carni  nere,  dalla  selvaggina  e  dai  salami  ;  non  spi- 
naci ,  acetosa  ,  asparagi  ,  nò  pomodori.  Non  formaggi  vecchi.  Non 
alcool. 

Cura  medicamentósa,  —  Per  quindici  giorni  di  ciascun  mese,  pren- 
dere nel  momento  dei  pasti  un  cucchiaio  da  zuppa  della  soluzione  se- 
guente : 

Ioduro  di  stronzio gram.     10 

Glicerina gram.     50 

Acqua  distikata  .        .        .        .        .        .    gram.  100 

Negli  altri  quindici  giorni  del  mese,  prendere  due  pillole  di: 

Polvere  di  china centigr.    20 

Tannino centigr.     13 

Estratto  di  Scilla centigr.     10 

Per  una  pillola.  Di  tali  n,  50. 
DE  Luca  •  {Les  Nouv.  Rémèdes) 
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FRANKEL  C.  e  SOBERNHEIM.  —  Rioerche  sperimentali 

sulla  zomoterapia. 

La  zomoterapia  è  la  cura  proposta  da  Richet  ed  Hericourt  con- 
tro la  tubercolosi,  consistente  nella  somministrazione  di  grandi  quan- 
tità di  carne  cruda  o  di  succo  di  carne.  La  dose  di  carne  proposta 
per  Tuomo  è  stata  quella  di  seicento,  settecento  grammi  di  carne  cru- 
da, 0  mille  ,  millecinquecento  grammi  di  succo  di  carne.  Richet  ed 
Hericourt  ritengono  che  la  zomoterapia  agisca  favorevolmente  contro 
la  tubercolosi,  per  il  probabile  contenuto  di  sostanze  an  ti  tossiche,  an- 
titubercolari, del  succo  della  carne.  Chantemesse  invece  ritiene,  chela 
carne  cruda  sia  dotata  di  un  potere  stomachico,  donde  la  sua  azione 
benefica.  Maragiiano  crede  che  essa  agisca  eccitando  l'organismo  alla 
formazione  di  speciali  sostanze  antitossiche,  ecc. 

Gli  ÀA..  si  sono  voluti  occupare  recentemente  della  quistione  della 
zomoterapia,  ed  invero  per  ora  i  risultati  delle  loro  esperienze  non  sodo 
stati  per  nulla  favorevoli  alla  suddetta  terapia;  si  ripromettono  quindi 
di  continuarli  per  dire  l'ultima  parola. 

{Berliner  klin,  Wochenschr.,  15  luglio  1901). 


FORMULARIO  TERAPEUTICO 


BOULAY.  —  Contro  la  laringite  acuta. 


1°  Tintura  di  eucalyptua. 
Tintura  di  benzoino  . 


.) 
-  ) 


ana    grani.    15 


Metterne  20-30  gocce  neir  acqua  bollente  o  in  un  vaporizzatore  e 
farne  fare  delle  inalazioni. 


gram.  2 
»  2 
"))      100 


2^  Cloridrato  di  ammoniaca 

Glicerina 

Acqua       

Per  inalazione  come  sopra. 

Questa  formula  si  presta  bene  per  fare  scomparire  le  secrezioni 
aderenti. 

Contro  la  tonsillite  loculare. 


Borace       

\ 

5 

Bromuro  di  potassio 

ana 

grm. 

Acido  fenico     .... 

. 

. 

grm. 

1 

Glicerina 

• 

. 

)} 

50 

Acqua  di  altea. 

. 

• 

}) 

450 

per  gargarismi  in  metà  di  acqua  pura. 

(Moure) 

Cloruro  di  cocaina  . 

. 

• 

grm. 

0,30-0,50 

))      di  zinco 

• 

• 

» 

1 

Glicerina  pura  .... 

. 

. 

» 

10 

Acqua  distillata 

. 

. 

» 

15-20 

Acido  cloridrico 

. 

• 

gocce 

1 

per  peonellazioni  suirulcerazione. 
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Contro  rorticaria. 

Àlcool  etilico  .        .        .        .       ) 

Etere  solforico.        .        .        .       )  ana      grm.        30 

Cloroformio     .        .        .        .       ) 

Mentolo »        0,10 

per  applicazioni  locali.  (Gaucher) 

Contro  la  stomatite. 

Carbonato  di  magnesia .        .       ) 

h^e^floreatina       .       .       .       )  ^„^      p^^,.  , 

Sapone  medicinale .       .        .       ) 

Essenza  di  menta  piperita .  .      .       gocce  X 

Mucillaggine  di  gomma  arabica        .      q.    b. 


(Kraus) 


Contro  Tozena. 


Due  volte  al  giorno  doccia  nasale  con  sifone  di  Weber  usando 
una  soluzione  ottenuta,  mettendo  in  un  litro  di  acqua  tiepida  una  cuc- 
•chiaiata  di  : 

Acido  fenico 

Glicerina  pura 

Alcool  a  90° 

Acqua 


grm. 

25 

» 

100 

» 

50 

» 

350 

Dopo  lavanda,  introdurre  in  ogni  narice  una  piccola  quantità  della 
pomata  : 

Mentolo grm.  0,20 

Acido  borico »  2 

Vaselliua  bianca        ,.•..»  30 

Essenza  di  geranio gocce  XX 

€ome  cura  generale  si  dia  mattina  e  sera  una  cucchiaiata  di: 

Ioduro  di  potassio grm.         4 

Cioridrato  di  ammoniaca.        ...        »  1 

Sciroppo  di  genziana        ....))        250 

(Bonnier). 
nella  cefalea  dei  nenrastenici. 

1.  Fosfuro  di  zinco  cristall.  granuli   i-2  di  4  mmgr.  al  gior,  nei 
pasti. 

2.  Ferro  ridotto  dall'idrogeno  grm.  4 

3.  Estratto  di  noce  vomica      cent.  50 
H.  F.  a  pillole  n.  30 

Due  pillole  al  giorno,  nei  pasti. 

(La  Belgique  medicale). 
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Clisteri  di  gelatina  contro  la  melone  dei  neonati. 

Uno  0  due  fogli  di  gelatina. 

acqua  calda    .......    gr.    250 

m.  s.  p.  clisteri. 


PATOLOGIA  E  GLIHICA  CDIRIIRGIGA 


L*  ulcera  duodenale. 

(Coni,  e  fine  yeiii  il  n.  precedente) 

Sintomi.  Non  è  il  caso  di  parlare  di  maDifestazioni  cliniche  nelle- 
ulcere  latenti,  stante  che  decorrono  senza  dare  alcun  segno  della  loro 
esistenza.  Si  può  tutt'al  più  avere  qualche  leggero  disturbo,  talmente- 
vago  ed  incerto  da  non  potere,  in  alcun  modo,  assodarne  Torigine. 

•  Quando  1*  ulcera  invece  dà  luogo  a  manifestazioni  cliniche,  pos- 
sono  aversi  sintomi  caratteristici  e  sintomi  di  probabilità,  e  a  seconda 
che  prevalgono  gli  uni  o  gli  altri  Tulcera  si  presenterà  con  una  forma 
dispeptica  o  con  una  forma  tipica. 

!.•  Forma  dispeptica.  L'ulcera  duodenale  si  manifesta  sempre  con  un 
disordine  nella  funzione  digestiva,  anche  nei  casi  tipici  ;  però  alle  volto- 
la dispepsia  è  il  solo  sintoma  riconoscibile.  L'infermo  accusa  un  ma- 
lessere insolito,  specie  dopo  i  pasti,  un  senso  di  peso  e  di  ripienezza 
a  preferenza  sotto  l'arco  costale  di  destra;  non  è  un  vero  dolore,  ma 
una  contrazione  altrettanto  spiacevole.  Alle  volte  ha  nausea  per  gli 
alimenti,  altre  volte  fame  ;  la  defecazione  ora  è  diarroica,  ora  invece 
soffre  di  costipazione  ,  e  spesso  le  fecce  sono  scolorate  e  contengono- 
residui  alimentari  non  digeriti  :  si  hanno,  in  poche  parole,  tutti  i  se- 
gni di  una  indigestione.  Questi  disturbi  cessano  completamente  dopo 
alcuni  giorni  per  tornare  a  comparire  ad  intervalli  più  o  meno  lunghi. 

Come  spiegheremo  noi  questa  forma? 

Per  la  lesióne  di  continuo  nella  mucosa,  il  duodeno  si  contrae  spa- 
smodicamente e  questa  contrazione  brusca  determina  il  senso  spiace- 
vole di  stiramento.  L'ostacolo  alla  progressione  del  contenuto  duode* 
naie  determina  costipazione  e  ristagno  gastrico,  quindi  inappetenza , 
eruttazioni ,  flatulenze.  Analogamente  a  quanto  succede  per  le  ulcere 
della  rima  palpebrale,  per  le  afte  della  bocca  ecc.,  l'ulcerazione  del  duo- 
deno dà  luogo  ad  abbondonte  secrezione  delle  glandolo  proprie  del 
duodeno  e  di  quelle  annesse,  quindi  attiva  peristalsi  e  scariche  diar- 
roiche ;  il  vuotamento  dell'intestino  rimuove  il  ristagno  gastrico  e  l'ap- 
petito ritorna. 

Se  queste  alternative  sì  ripetono  con  una  certa  frequenza,  può  de- 
terminarsi uno  stato  catarrale  dello  stomaco  e  del  duodeno  che  aggra- 
verà le  manifestazioni  dispeptiche  dell'ulcera,  e  travaglierà  l'infermo 
anche  nei  periodi  decorrenti  fra  due  crisi. 

2^  Forma  tipica.  I  sintomi  principali  dell'ulcera  duodenale  sono  il 
dolore  ,  il  vomito  e  l'emorragia;  anche  quando  si  riscontrano  questi 
sintomi  però,  non  sempre  è  facile  la  diagnosi. 

Dolore.  La  sensazione  di  peso,  riscontrata  nella  forma  dispeptica, 
diventa  addirittura  dolore,  è  un  dolore  sordo,  contundente,  profondo, 
e  quantunque  possa  alle  volte  divenire  lancinante  e  bruciante  ,  pur& 
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e  mai  l'acutezza  dal  dolore  dell'ulcera  gastrica.  In  geoe- 
la  di  più  al  dolore  di  una  colica  intestinale. 
le  di  questa  diCFereaza  sta  nel  fatto,  chu  il  duodeno  ha 
icca  di  villi,  e  questi  sono  più  lunghi,  quindi  piìi  facìl- 
i  vieD  protetta  dal  contatto  dei  cibi  ,  i  quali  per  essere 
neutralizzati  dod  hanno  l'azione  caustica  come  nello  sto- 

'olore.  Secondo  le  moderne  vedute  ,  nelle  affezioni  dolo- 
t  privi  di  nervi  sensori  spinali  ,  It  dolore  non  ha  seda 
nmalato,  ma  su  aree  cutanee  speciali. 
£ie  assegna  per  le  varie  sedi  delle  ulcera  gastrointestinali 
ne.  Per  l'ulcera  esofagea  la  parte  inferiore  dello  sterno, 
lo  stomaco  il  cavo  epigastrico,  per  quelle  del  duodeno 
preso  fra  la  cicatrice  ombellicale  e  il  margine  delle  false 
n,  per  quelle  del  tenue  i  dintorni  della  cicatrice  ombel- 
elle  del  colon  la  metà  della  linea  ombellico-pubìca.  Qu&- 
me  trova  un  riscontro  nei  dati  anatomici;  infatti  i  rami 
destinati  allo  stomaco  provengono  dal  plesso  coronano 
le  origiaa  da  quella  parte  del  plesso  solare,  che  circonda 
ico  ;  quelli  destinati  al  duodeno  provenf>ono  dal  plesso 
azione  anch'esso  dal  plesso  solare  da  quella  parte  del  gan- 
re  formata  dalla  l'iunione  delle  branche  del  piccolo  splanc- 
leslìnati  al  colon  provengono  dal  plesso  mesenterico  su- 
[lò  considerarsi  come  una  biforcazione  del  plesso  solare, 
tà  del  plesso  mesenterico  superiore  partono  rami  desti- 
no tenue  ,  alla  coda  de]  pancreas  ed  alk  ^rza  porzione 
mentre  dalla  concavità  partono  rami  che  si  distribuiscono 
)lon  ascendente  ed  alla  metà  destra  del  colon  trasverso. 
randi  rapporti  a  le  anastomosi  che  questi  nervi  hanno 
facile  arguire  che  non  si  può  parlare  di  una  sede  asso- 
e  per  le  lesioni  di  questi  varii  organi. 
0  dei  punti  di  maggiore  intensità,  ed  in  cui  il  dolore  è 
e  delle  irradiazioni  nelle  altre  sedi. 

ulcera  duodenale,  pur  avendosi  dolori  all'epigastrio  ed  in 
l'addome,  la  sofferenze  più  costanti  sono  nel  quadrante 
estra  con  irradiazione  alla  spalla  dello  stesso  lato  ed  alla 
a  dorsale ,   forse  per  i   rapporti   più  diretti   col    piccolo 

chela  sede  di  questo  dolore  si  avvicinerà  di  più  al  cavo 

andò  l'ulcera  è  vicina  al  piloro,  tanto  da  interessare  an- 

ovenìeati  dal  plesso  coronario    stomachico;  se  ne  allon- 

>  interessa  la  3'  porzione,  in  modo  da  comprendere  i  rami 

»  mesenterico  superiore. 

i  gastrica  il  dolore  ha  sede  a  preferenza  nel  cavo  epiga- 

idiazione  agli  ipocondri!   ed  al    dorso  in  corrispondenza 

tebra. 

sn  si  ha  la  massima  intensità  del  dolore   sotto  la  cica* 

ale,  e  la  irradiazioni  si  fanno  a  preferenza  verso  il  ratto 

bacino. 

rolte  che  è  possibile  con  la  pressione,  di  suscitare  un  do- 

rcoscritto  in  un  punto  del  quadrante   superiore  dell' ad- 

e  l'infermo  si  dolga  contemporaneamente  di  peso  al  retto, 

tere  con  molta  probabilità  una  lesione  del  duodeno. 

spontaneo  insorga  istantaneamente  2  ì\'i — 4   ore  dopo  il 

igs  presto  il  suo  acme  e  dura  3-4  ore  ed  anche  di  più. 


.i 
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Se  rio  sorgenza  del  dolore  ìd  questo  periodo  della  digestione  segue' 
da  uno  stadio  di  benessere  può  dirsi  patognomoaico. 

Se  durante  la  crisi  si  beve  una  limonata  o  un  bicchiere  d*  acqua- 
fredda  cessa  momentaneamente  il  dolore  ,  ciò  si  deve  al  fatto  che  lo* 
spasmo  pilorico  impedisce  l'ulteriore  passaggio  del  contenuto  gastrico 
sulla  parte  ammalata.  (Weir). 

Tra  una  crisi  dolorosa  e  Taltra  possono  aversi  periodi  più  o  mena 
lunghi  di  benessere  quasi  assoluto. 

Il  vomito  è  di  origine  riflessa  ed  è  meno  frequente  che  neirulcera^ 
gastrica.  Si  ha  solo  nel  17  0|0  dei  casi,  non  si  verifica  mai  prima  di 
2^3  ore  dairingestione  dei  cibi  ed  insorge  sempre  dopo  un  prolungato 
ed  intenso  dolore.  Il  liquido  vomitato  contiene  alle  volte  residui  dei 
pasti  precedenti,  bile  e  tracce  di  sangue.  Importante  è  la  seguente  cir- 
costanza: durante  una  crisi  dolorosa  può  insorgere  il  vomito  e  Tinferi- 
mo  emette  tutto  il  pasto  precedente,  succede  al  vomito  un  periodo  di 
benessere,  indi  un  nuovo  accesso  di  dolore  e  vomito  di  residui  alimen» 
tari  dei  pasti  del  giorno  innanzi. 

Questo  fatto  non  può  verificarsi  che  nello  stomaco  a  clessidra,  (y 
in  un  disordine  motorio  del  duodeno:  va  quindi  tenuto  in  gran  conto- 
tutte  le  volte  che  è  dato  riscontrarlo. 

L'emorragia  si  verifica  solo  in  1/3  dei  casi,  e  tranne  quelli  in  cui 
è  leso  un  grosso  vaso,  tale  da  dare  una  emorragia  grave  e  mortale , 
è  di  poca  entità,  sicché  spesso  passa  inosservata. 

Quando  Tulcera  è  molto  vicina  al  piloro,  il  sangue  passa  nello  sto- 
maco da  dove  vien  fuori  come  ematemesi,  mai  però  cosi  abbondante 
come  nell'ulcera  gastrica.  Se  l'emorragia  è  lieve  ,  l' emoglobina  nello 
stomaco  subfsce  una  parziale  digestione  e,  trasformandosi  in  ematina, 
assume  il  colore  oscuro  posa  di  caffè.  L'emorragia  si  manifesta  di  rado^ 
come  ematemesi ,  nella  generalità  dei  casi  appare  nelle  fecce  come  me- 
lena.  Dopo  3-4  ore  dai  pasti  si  avverte  malessere,  leggero  dolore  come 
d'indigestione,  e  poco  dopo  si  ha  una  scarica  abbondante  di  fecce  pol- 
tigliose o  quasi  liquide  dì  color  bruno-rossastro  o  come  catrame  ;  l'in- 
fermo crede  di  avere  avuto  una  indigestione,  ed  a  questa  attribuisce- 
il  brutto  colore  delle  fecce.  Si  tenga  presente  questa  causa  di  errore 
nel  raccogliere  l'anamnesi  di  questi  infermi,  e  se  da  essa  risulterà,  che 
tali  coliche  sono  state  frequenti  e  l'infermo  mostra  i  segni  di  un'ane- 
mia inesplicabile  e  progressiva,  non  si  trascuri  l'esame  accurato  delle- 
fecce;  la  chimica  ed  il  microscopio  forniranno  gli  elementi  per  formu- 
lare una  diagnosi  che  nemmeno  si  sospettava. 

L'appetito  ,  quando  non  esiste  contemporaneamente  dispepsia  ga- 
strica, è  normale  e  conservato  anche  nei  periodi  di  maggiore  dolore, 
e,  siccome  il  dolore  non  insorge  immediatamente  dopo  l'ingestione  dei 
cibi,  gli  infermi  non  si  privano  dal  mangiare. 

Sintomi  generali.  Gl'infermi,  per  le  frequenti  emorragie  duodenali, 
si  presentano  anemici,  quasi  cachettici  ;  sono  spesso  travagliati  da  ce- 
falea, vertigini,  convulsioni,  crampi,  nevralgie  e  dolori  folgoranti,  sono 
svogliati  ,  inetti  a  qualsiasi  occupazione  mentale  seria  ,  ipocondriaci. 
Tutti  questi  disturbi ,  legati  alla  tossiemia  ed  alle  concomitanti  alte^-^ 
razioni  nervose,  sono  comuni  tanto  alle  affezioni  duodenali  che  a  quello 
gastriche  e  del  restante  tubo  intestinale;  solo  può  dirsi,  che  siccome 
l'assorbimento  da  parte  dello  stomaco  è  molto  limitato,  mentre  è  ab- 
bondante nel  duodeno  e  nel  tenue,  le  affezioni  di  questi  organi  daranno* 
luogo  a  fenomeni  generali  più  intensi  e  più  persistenti. 

Dati  semiologici.  Ispezione,  Nei  casi  gravi  ed  inveterati  gli  infermi 
si  presentano  come  in  preda  alla  cachessia,  però  il  colorito  della  cut^ 
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ha  una  tinta  giallo-terrea  tendente  al  verdastro,  ben  diversa  dalla  tinta 
paglierina  dei  carcinomatosi,  di  cui  del  resto  avrebbero  l'aspetto. 

L'addome  si  presenta  prominente  nel  quadrante  superiore  di  destra 
0  in  tutta  la  metà  superiore  ,  e  nei  casi  in  cui  esiste  stenosi  sta  in 
contrasto  con  l'esagerata  depressione  della  regione  sotto-ombellicale'. 

Di  grande  importanza  è  il  constatare  l'agitazione  peri-ed  anti-pe- 
ristaltica.  Nelle  grandi  dilatazioni  di  stomaco  attraverso  le  pareti  ad- 
dominali si  possono  seguire  i  movimenti  peristaltici  dello  stomaco,  che 
come  un'onda  progrediscono  dal  cardias  verso  il  piloro.  Se  nel  piloro 
0  nel  duodeno  esiste  un  ostacolo,  l'onda  si  riflette  e  ritorna  autiperi- 
stalticamente  dal  piloro  verso  il  cardias.  Durante  questa  agitazione  si 
delimita  nettamente  il  contorno  inferiore  dello  stomaco,  il  piloro  ,  e, 
se  l'ostacolo  è  nel  duodeno,  anche  la  l*  porzione  di  quest'organo. 

Palpazione,  Tutte  le  volte  che  la  palpazione  suscita  dolore  vivo  in 
un  punto  circoscritto,  si  può  esser  quasi  certi  dell'esistenza  di  un'ul- 
cera in  quel  posto  ;  se  il  dolore  suscitato  dalla  palpazione  è  invece 
diffuso  ed  esiste  contemporaneamente  febbre,  si  tratta  molto  probabil- 
mente di  risentimento  peritoneale  (peri-duodenite  o  peripilorite). 

Si  passerà  in  seguito  alla  ricerca  di  indurimenti  e  tumori.  La  pre- 
senza di  una  tumefazione  diffusa  ,  non  ben  limitata  in  vicinanza  del 
piloro,  può  far  pensare  ad  una  peri-duodenite,  ma  è  difficile  distinguerla 
da  un  tumore  del  piloro.  Non  è  facile  nemmeno  stabilire  con  certezza 
se  un  tumore  nella  regione  occupata  dal  duodeno  appartenga  al  fegato, 
alla  cistifellea,  al  pancreas,  o  al  colon  trasverso.  La  forma,  la  mobi- 
lità con  gli  atti  respiratoci,  la  spostabilità  possono  alle  volte  dare  dei 
criteri  diagnostici  ;  occorre  però  ripetere  diverse  volte  l'esame  e  vuo- 
tare il  colon  pria  di  formulare  la  diagnosi. 

La  percussione  serve  a  stabilire  il  grado  della  dilatazione  gastrica 
ed  i  rapporti  dello  stomaco  con  gli  organi  vicini. 

Spesso  è  difficile  distinguere  il  punto  dove' finisce  la  risonanza  dello 
stomaco  e  comincia  quella  del  colon  trasverso  ;  si  supera  però  la  diffi- 
coltà iniettando  dell'  aria  o  dell'acido  carbonico  (Kundie)  nel  retto  ,  o 
distendendo  lo  stomaco  con  le  cartine  effervescenti  di  Frerichs  (bicar- 
bonato di  sodio  ed  acido  tartarico)  o  con  l'aria  (Runcherg). 

Siccome  non  abbiamo  un  mezzo  per  studiare  direttamente  il  po- 
tere motorio  e  la  composizione  chimica  delle  secrezioni  duodenali,  così 
bisogna  aiutarsi  con  lo  studio  della  motilità  e  del  contenuto  dello  sto- 
maco. 

Per  gli  esperimenti  di  von  Mering  sappiamo  che  la  stasi  duodenale 
provoca  per  via  riflessa  ristagno  gastrico;  tutte  le  volte  quindi  che  coi 
soliti  mezzi  del  pasto  di  prova  (Leube  ,  Boas ,  de  Renzi)  si  riscontra 
un  disordine  più  o  meno  grave  nella  motilità  gastrica,  se  si  può  esclu- 
dere la  dilatazione  dello  stomaco  per  stenosi  pilorica  ,  si  penserà  ad 
un  disturbo  nella  motilità  del  duodeno^  che  dall'atonia  può  andare  Ano 
alla  stenosi. 

L'esame  chimico  del  succo  gastrico,  facendo  rilevare  la  presenza 
di  acido  cloridrico  libero ,  dissiperà  il  dubbio  che  eventualmente  po- 
trebbe esistere  di  un  carcinoma  del  piloro;  ma  di  importanza  gran- 
dissima è  la  ricerca  dei  pigmenti  e  degli  acidi  biliari. 

La  presenza  costante  di  una  certa  quantità  di  bile  nel  contenuto 
gastrico  è  un  segno  patognomonico  di  stenosi  duodenale  non  solo,  ma 
di  stenosi  che  risieda  al  di  là  dell'ampolla  di  Vater.  In  questo  caso  le 
masse  vomitate  o  il  liquido  estratto  con  la  sonda  si  presentano  di  color 
giallo-rossastro,  che  col  riposò  diventa  verde  intenso  per  trasformazione 
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della  bilirubina  in  biliverdina.  La  presenza  di  bile  anche  in  tracce  pic- 
colissime deve  essere  però  constatata  sempre  chimicamente,  perchè  alle 
volte  il  color  verde  smeraldo  al  contenuto  gastrico  può  esser  dato  dalla 
presenza  di  microorganismi  cromogeni,  come  ad  es.  il  b.  piocianico. 

Fra  i  varii  metodi  proposti  per  la  ricerca  dei  pigmenti  biliari  è 
sufficiente  per  la  pratica  il  metodo  Gmelio  modificato  da  Penzoldt:  a 
20  ce.  del  dltrato  gastrico  si  aggiunge  qualche  goccia  di  acido  acetico 
e  10  ce.  di  cloroformio,  si  agita  ripetutamente  il  miscuglio  e  si  lascia 
depositare  il  cloroformio,  il  quale  si  raccoglierà  al  fondo  colorato  in 
giallo.  Si  decanta  il  liquido  soprastante,  ed  al  cloroformio  rimasto  si 
aggiunge  cautamente  dell'acido  nitrico  concentrato  che  contenga  un 
po'  di  acido  nitroso;  nel  punto  di  contatto  dei  due  liquidi  si  forma 
un  anello  colorato  in  verde  che  successivamente  ,  a  cominciare  dalla 
parte  inferiore,  diventa  bleu,  violetto,  rósso,  e  giallo.  Quella  che  è  di- 
mostrativa però  è  la  comparsa  dell'anello  verde,  potendo  gli  altri  colori 
meno  il  verde  essere  dati  da  alcuni  corpi  albuminoidi.  La  reazione  di 
Gmelin  è  sensibile  anche  per  una  diluizione  di  pigmenti  biliari  di  liTOOOO 
od  1 180000. 

Se  si  vogliono  ricercare  tracce  minori  di  pigmenti  biliari,  si  può 
usare  la  modificazione  di  Rosenbach.  Si  filtra  una  grande  quantità  di 
contenuto  gastrico:  indi  si  distende  il  filtro  sopra  un  piatto  e  vi  si  fa 
cadere  sopra  una  goccia  di  acido  nitrico-nitroso  ;  si  formano  attorno 
alla  goccia  gli  anelli  di  Gmelin  di  cui  il  verde  sta  all'esterno. 

Per  la  ricerca  degli  acidi  biliari  si  usa  la  reazione  di  Pettenkofer. 
A  10  ce.  del  filtrato  gastrico  privato  con  la  bollitura  dei  corpi  albu- 
minoidi si  aggiunge  1  ce.  di  soluzione  di  zucchero  di  canna  al  0.2  Oio- 
Se  ne  svaporano  a  bagno  maria  alcune  gocce  in  una  capsula  di  por- 
cellana, e  dopo  raffreddamento  si  lascia  cadere  sul  residuo  una  goccia 
di  acido  solforico  concentrato  :  dopo  alcuni  minuti  si  ha  una  colora- 
zione rosso-ciliegia  fino  al  rosso-porpora,  anche  per  tracce  di  acidi  bi- 
liari. 

Un'altra  ricerca  da  farsi  per  confermare  la  presenza  di  bile  nello 
stomaco  è  quella  della  colesterina.  All'uopo  si  concentra  a  consistenza 
sciropposa  il  filtrato  gastrico  e  si  tratta  in  seguito  con  alcool  ed  etere. 
Lasciando  evaporarne  qualche  goccia  sopra  un  vetrino  porta  oggetti  si 
depositano  cristalli  splendenti  madreperlacei,  untuosi  al  tatto,  che  al  mi- 
croscopio 81  presentano  di  forma  rombica  con  sezione  a  scale. 

Del  pari  che  la  ricerca  della  bile,  ha  importanza  la  ricerca  nel  con- 
tenuto gastrico  del  fermento  pancreatico.  Per  dimostrare  la  tripsina  si 
alcalinizza  con  soluzione  all'  1  OiO  di  NaOH  il  filtrato  gastrico  e  vi  si 
aggiunge  un  fiocco  di  fibrina.  Se  il  liquido  gastrico  conteneva  tripsina, 
essa  a  poco  a  poco  vi  si  scioglie. 

Poca  importanza  ha  l'esame  dell'orina;  solo  l'aumento  nella  quan- 
tità d'indicano  e  di  eteri  solfoconiugati  ,  dell'azoto  (Robin)  e  la  com- 
parsa dell'acetone  (De  Ambrosi)  possono  dare  qualche  criterio  sul  grado 
di  fermentazioni  anormali  dell'intestino. 

Grande  importanza  ha  invece  l'esame  delle  fecce.  Abbiamo  visto 
come  dal  loro  attento  esame  si  potessero  stabilire  piccole  emorragie 
che  niente  induceva  ad  ammettere;  vedremo  ora  quanti  criteri  diagno- 
stici possono  ricavarsi  dal  loro  esame. 

11  colore  normale  delle  fecce  è  dato  dalla  trasformazione  dei  pig- 
menti biliari,  quindi  tutte  le  volte  che  potrà  escludersi  una  causa  ac- 
cidentale (come  ad  esempio  l'uso  di  preparati  di  ferro,  bismuto,  calo- 
melano, campeggio ,  rabarbaro  ecc.  ,  che  danno  alle  fecce  colorazioni 


«Éi 


•f. 


—  441    — 

cere,  rosse  o  gialle),  il  notare  una  colorazione  anormale  deporrà  per 
tiQ  difetto  o  un  perturbamento  nella  secrezione  e  nella  trasformazione 
-della  bile. 

Un  perturbamento  nella  funzione  duodenale  si  appalesa  con  la  com- 
parsa in  esse  di  alcuni  residui  alimentari. 

Secondo  Scbmidt  hanno  grande  importanza  i  residui  di  carne:  se 
4opo  un  pasto  normale  si  emettono  con  le  fecce  residui  di  carne  ,  si 
ricerchino  in  essi  il  connettivo,  il  grasso,  le  fibre  muscolari  ed  i  nuclei. 

Siccome  il  connettivo  greggio  è  digerito  esclusivamente  dalla  pep- 
sina, e  le  fìbbre  muscolari  ed  i  nuclei  solo  dal  fermento  pancreatico 
{Kuhne),  tutte  le  volte  che  si  notano  residui  connettivali  senza  nuclei 
si  potrà  con  certezza  ammettere  un  disturbo  esclusivamente  della  di- 
gestione peptica,  mentre  che  le.  fìbbre  muscolari  depongono  per  una 
dispepsia  pancreatico-duodeoale;  se  il  connettivo  mostra  ancora  dei  nu- 
dai, vuol  dire  che  al  disturbo  nella  digestione  gastrica  si  associa  quello 
della  digestione  pancreatica. 

La  bile  emulsiona  il  grasso  saponificando  gli  acidi  grassi,  che  ri- 
sultano dallo  sdoppiamento  dei  grassi  sotto  l'azione  del  succo  pancrea- 
tico (Mathieu).  Se  quindi  si  troveranno  nelle  fecce  molti  saponi,  il  di- 
sturbo risiederà  neirapparecchio  assorbente,  se  i  saponi  sono  scarsi  e 
si  notano  contemporaneamente  acidi  grassi,  il  disordine  è  nella  secre- 
zione della  bile;  saponi  scarsi  ed  assenza  di  acidi  grassi,  difetto  nella 
secrezione  pancreatica  (Zoja). 

Decorso,  In  base  alle  attuali  nostre  conoscenze  possiamo  dire,  che 
l'ulcera  duodenale  ha  an  decorso  eminentemente  cronico;  essa  però  si 
svolge  con  grandi  e  numerosi  periodi  di  remissione  e  di  quiescenza; 
periodi  tanto  lunghi  alle  volte  da  far  credere  alla  guarigione  completa; 
se  non  che  spesso  una  complicanza  fatale  o  la  ricomparsa  dei  sintomi 
toglie  all'infermo  ogni  illusione. 

Per  lo  scarso  numero  delle  osservazioni  non  si  può  fare  uno  stu- 
dio statistico  sulla  durata  della  malattia.  8-10  anni  son  le  cifre  riscon- 
trate più  spesso,  ma  può  durare  molto  di  più. 

Diagnosi  differenziale.  Quando  Tulcera  resta  latente  sino  alla  com- 
plicanza terminale,  bisogna  diagnosticare  la  peritonite  da  perforazione 
e  la  sua  sede,  o  la  causa  dell'emorragia. 

Se  dà  luogo  durante  il  suo  decorso  a  manifestazioni  cliniche,  biso- 
gna differenziarla  dall'ulcera  gastrica,  dalle  coliche  da  indigestione,  dal 
cancro  e  dalla  stenosi  cicatriziale,  dalle  coliche  epatiche  ecc. 

Cosi  possiamo  riassumere  le  note  più  salienti,  che  nei  casi  tipici 
<:i  permettono  di  differenziare  l'ulcera  duodenale  da  queste  affezioni. 

Relativamente  alla  frequenza,  essa  è  10  volte  meno  frequente  del- 
l'ulcera gastrica  e  2  volte  e  mezzo  meno  del  cancro  pilorico,  l'ulcera 
duodenale  si  trova  a  preferenza,  negli  uomini  dell'età  circa  di  40  anni, 
l'ulcera  gastrica  di  più  nelle  donne  al  di  sotto  di  30,  il  cancro  pilo- 
rico e  la  colica  epatica  da  40  anni  in  poi  ,  il  cancro  indistintamente 
pei  due  sessi,  la  colica  epatica  a  preferenza  nelle  donne. 

Per  l'ulcera  duodenale  l'anamnesi  ci  apprende  ripetute  coliche  da 
indigestioue,  per  l'ulcera  dello  stomaco  fatti  di  catarro  gastrico,  il  car- 
cinoma pilorico  insorge  bruscamente,  tutt'al  più  è  preceduto  da  qual- 
che disturbo  riferibile  a  catarro  dello  stomaco  ,  la  diatesi  gottosa  o 
artritica  precedono  le  coliche  epatiche,  antichi  fatti  ulcerativi  del  pi- 
loro la  stenosi,  disordini  dietetici  o  uso  di  cibi  malsani  la  colica  in- 
testinale. 

Il  dolore,  che  nell'ulcera  duodenale  pei  suoi  caratteri  si  avvicina 
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a  quello  della  colica  da  indigestione,  in  quest'affezione  compare  dopc^ 
2^3  ore  dal  pasto  o  nei  corso  della  notte ,  mentrechè  neirulcera  dell» 
stomaco  sempre  prima  di  2  ore,  mai  a  stomaco  vuoto  e  nella  notte, 
ed  è  caratteristico  per  la  sensazione  di  bruciore.  È  indipendente  dai 
pasti  perii  cancro,  e  6  ore  dopo  questi  nella  colica  da  indigestione; 
anche  indipendente  dai  pasti  ò  quello  della  colica  epatica:  compare^ 
però  a  preferenza  nella  notte. 

Il  dolore  per  Tulcera  duodenale  ha  sede  in  un  punto  limitato  del 
quadrante  superiore  di  destra,  nel  cavo  epigastrico  per  Tulcera  dello 
stomaco  ;  «nliffuso  a  tutto  Taddome  nella  colica  da  indigestione,  men- 
tre il  dolore  dell'  ulcera  duodenale  viene  alle  volte  bevendo  qualche 
poco  di  acqua  fredda  e  non  cessa  col  vomito  ,  per  T  ulcera  gastrica, 
qualunque  ingestione  di  cibo  o  di  bevanda  Tesacerba,  e  si  alleggerisce 
col  vomito;  il  dolore  del  cancro  pilorico  è  quasi  continuo,  sia  che  si 
maDgi  o  pur  no,  cessa  quello  della  colica  da  indigestione  dopo  una  o 
più  scariche  diarroiche. 

Il  vomito  nell'ulcera  duodenale  si  verifica  meno  frequentemente 
dell'ulcera  gastrica,  ed  è  caratteristica  la  costante  presenza  in  esso  di 
una  discreta  quantità  di  bile;  nella  stenosi  pilorica  il  vomito  è  abbon- 
dante e  contiene  residui  alimentari  dei  pasti  precedenti. 

L'emorragia  nell'ulcera  duodenale  si  manifesta  a  preferenza  come 
melena,  come  ematemesi  abbondante  nell'ulcera  gastrica,  come  sangue 
nero  nei  carcinomi.  L'itterizia,  che  è  frequente  nelle  coliche  epatiche, 
può  aversi  qualche  volta  nell'ulcera  duodenale  e  manca  sempre  nelle 
altre  affezioni.  Gli  ammalati  di  ulcera  duodenale  sono  quasi  cachettici, 
ma  il  loro  colorito  è  verdastro-bronzino,  mentre  è  giallo  paglia  carat- 
teristico nei  cancerosi,  ed  i  sofferenti  per  ulcera  gastrica  sono  anemici 
ma  non  cachettici. 

Il  contenuto  gastrico  nell'ulcera  duodenale  contiene  acidi  organici 
ed  acido  cloridrico  quasi  normale,  si  ha  ipercloridria  nell'ulcera  ga- 
strica, anacloridria  nel  cancro. 

Nelle  fecce  si  possono  trovare  residui  alimentari,  i  quali  son  co- 
stituiti  da  fibbre  muscolari  e  nuclei  nei  disordini  duodenali,  e  da  solo 
connettivo  in  quelli  gastrici,  nelle  coliche  epatiche  possono  contenere 
calcoli  biliari. 

Le  remissioni  nelle  crisi  sono  lunghe  nell'ulcera  duodenale,  brevi 
in  quella  gastrica  ,  mancano  nel  carcinoma  ,  il  quale  decorre  acuta- 
mente: Tulcera  duodenale  ha  invece  un  decorso  eminentemente  cronico. 

Nello  stabilire  la  diagnosi  di  ulcera  duodenale,  si  tenga  presente 
che  alle  volte  l'invaginamento  cronico  del  digiuno  può  simulare  l'ul- 
cera duodenale  della  2*  e  3"^  porzione.  Un  caso  del  genere  fu  operato 
dal  prof.  Tricomi  nel  1899. 

Esili  e  complicanze.  Attese  le  alterazioni  organiche  che  accompa- 
gnano e  determinano  la  formazione  dell'ulcera;  attesa  l'impossibilità 
di  rimuovere  queste  cause  e  di  lasciare  in  riposo  per  un  dato  tempo 
l'organo  ammalato,  si  comprende  facilmente  come  l'ulcera  duodenale 
lasciata  a  sé  stessa  non  possa  che  eccezionalmente  guarire,  mentre  il 
passaggio  allo  stato  cronico  e  l'esito  fatale  rappresentano  la  regola. 

La  perforazione  è  uno  degli  esiti  più  frequenti  dell'ulcera  duode- 
nale :  secondo  Chvosteck  si  ha  27  volte  su  63  casi  ,  insorge  brusca- 
mente dopo  il  pranzo  od  in  seguito  ad  uno  sforzo,  e  frequentemente 
coglie  l'infermo  in  un  periodo  di  benessere,  quando  ignorava  portare  una 
ulcera,  o  si  lusingava  d'esserne  guarito. 

La  perforazione  si  verifica  generalmente  nella  parete  anteriore  del 
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duodeno,  sia  perchè  questa  è  la  sede  di  predilezione  dell*  ulcera  ,  sia 
[    perchè  la  parete  anteriore  priva  di  sostegno  ,  mobile  e  proiettata  in 
I    avanti,  offre  condizioni  più  favorevoli  per  quest'esito. 
I  Siccome  il  duodeno  è  rivestito  dal  peritoneo  solo  nella  sua  parte 

i  anteriore,  cosi  non  sempre  la  perforazione  dà  luo^o  alla  peritonite  ;  la 
I  quale  può  alle  volte  mancare  anche  per  il  fatto,  che  la  morte  avviene 
I    prima  che  essa  siasi  sviluppata. 

I  La  peritonite  da  perforazioqe  si  manifesta  con  un  dolore  acutissi- 

190  ,  atroce  ,  all'  ipecondrio  destro  ,  che  presto  si  generalizza  a  tutta 
1    l'addome;  si  ha  timpanismo,  singhiozzo,  alle  volte  vomito  ,  collasso» 
I    scomparsa  dell'ottusità  epatica,  febbre  ecc.  con  tutti  i  segni  delle  pe- 
ritoniti settiche. 

Quando  la  peritonite  ha  il  tempo  di  circoscriversi,  allora  o  si  ve-^ 
rifìca  la  morte  in  20  e  più  giorni  per  sfinimento  e  marasma,  0  si  for- 
ma un  ascesso,  che  si  apre  all'  esterno  lasciando  una  fistola  stercora- 
cea; un  tale  esito  è  stato  riscontrato  3  volte,  da  Bucquoy  in  corrispon-^ 
denza  deirombellico,  da  Gross  tra  la  7""  ed  8"  costola,  da  Lunean  sulla 
parete  addominale. 

In  tutti  i  casi  di  peritonite  settica  ad  inìzio  rapido  in  individui 
sin  allora  di  buona  salute  o  sofferenti  di  coliche  a  riprese  ,  quanda 
essa  insorge  34  ore  dopo  il  pasto  con  dolore  vivo  all'ipocondrio  de- 
stro, si  pensi  sempre  alla  perforazione  del  duodeno. 

Alle  volte  il  pus  si  raccoglie  nel  solco  fra  il  colon  trasverso  ed  il 
fegato  ;  gli  agglutinamenti  fra  colon,  mesenterio  e  parete  addominale 
preservano  le  àuse  del  tenue,  e  il  pus,  scorrendo  lungo  il  colon  ascen- 
dente, si  raccoglie  nel  pìccolo  bacino  in  modo  da  confondersi  con  una 
raccolta  peritiQitica  (Lennander).  Altre  volte  il  pus  si  raccoglie  in  alta 
fra  il  fegato  e  la  faccia  inferiore  del  diaframma,  e  allora  si  forma  una 
raccolta  purulento-gassosa  alla  base  del  torace,  tale  da  mentire  una 
raccolta  purulenta  della  pleura.  Per  questa  analogia,  tali  raccolte  fu- 
rono dal  Leyden  denominate  piopneumotorace  subfrenico^  e  più  comu- 
nemente vanno  sotto  il  nome  di  ascessi  subfrenici. 

Come  è  facile  arguire  dal  ricordo  dei  rapporti  anatomici,  i  segni 
fisici  sono  gli  stessi  per  le  due  affezioni  e  difficile,  per  non  dire  im- 
possibile, ne  riesce  la  diagnosi. 

Si  nota  infatti  ottusità  alla  base  del  torace,  che  si  continua  con 
l'ottusità  epatica,  al  di  sopra  una  zona  timpanitica  che  non  si  sposta 
con  gli  atti  respiratorii;  all'ascoltazione  si  percepiscono  i  rumori  to- 
racici rinforzati  ;  la  zona  di  ottusità  si  sposta  coi  cambiamenti  di  po- 
sizioue,  febbre  alta  e  costante,  polso  celere,  respiro  affannoso  ;  si  fa  la 
puntura  esplorativa  in  corrispondenza  dell'  8°-9*  spazio  intercostale  a 
vien  fuori  del  pus  fetido;  ce  n'è  di  troppo  per  sbagliare  la  diagnosi. 
Un  solo  mezzo  può  farci  evitare  Terrore,  ed  è  quello  di  lasciarsi 
guidare  dairanamnesi:  se  l'infermo  accusa  disturbi  antecedenti  riferi- 
ì)ili  al  torace  sarà  un  piotorace,  mentrecchè,  se  riferisce  le  sue  soffe- 
renze all'apparato  digestivo,  si  penserà  all'ascesso  subfrenico. 

Per  le  seguenti  difficoltà,  la  diagnosi  in  vita  è  stata  fatta  solo  6 
volte,  fra  cui  2  volte  dal  prof.  Tricomi. 

Se  prima  della  perforazione,  il  duodeno  aveva  acquistato  aderenze 
con  gli  organi  vicini  può  aversi  la  perforazione  in  questi  0  la  lora 
;  ulcerazione;  cosi  può  aprirsi  nella  pleura,  pericardio,  colon  trasverso, 
cistifellea.  In  questo  caso  non  si  confonda  con  il  processo  inverso  de- 
terminato da  una  colecistolitiasi  (Boari).  Può  darsi  anche  che  si  stabi- 
lisca l'ulcerazione  di  organi  parenchimatosi  come  il  fegato  ed  il  pan* 
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creas,  dando  luogo  ad  emorragie  gravi,  che  per  la  loro  frequenza  na- 
scono quasi  sempre  mortali. 

L'emorragia  può  essere  prodotta  anche  per  T  ulcerazione  di  un 
grosso  vaso;  cosi  il  Collin  riporta  12  emorragie  per  erosione  dell'ar- 
teria  pancreaticoduodenale  ,  3  della  gastro-epiploica  destra ,  2  della 
pancreatica  nel  fondo  dell'ulcera,  1  delPepatica,  2  della  vena  porta,  1 
della  meseraica  superiore  e  2volte  infine  dell'aorta  addominale.  Si  con)- 
prende  come  in  questi  casi  non  può  parlarsi  di  emorragie  piùo  meno 
abbondanti  e  ripetute  ,  ma  di  emorragia  profusissima  che  determina 
la  morte  pria  di  qualunque  intervento. 

Per  gli  stretti  rapporti  esistenti  tra  il  duodeno  e  gli  organi  toracici 
son  frequenti  le  complicanze  da  parte  della  pleura  ,  pericardio,  pol- 
moni, tali  alle  volte  da  far  passare  in  seconda  linea  i  disturbi  da  parte 
del  duodeno. 

Un'ultima  complicanza  delPulcera  duodenale  è  la  stenosi  per  re- 
trazione cicatriziale:  in  questo  caso,  l'infermo,  che  credeva  di  esser 
liberato  delie  sue  so£ferenze  ,  s'  aggrava  rapidamente  ;  T  ostacolo  alla 
progressione  del  cibo  determina  ristagno  gastrico  ,  vomito  quasi  co- 
stante; lo  stomaco  si  dilata  enormemente  potendo  raggiungere  conia 
curvatura  la  sinfisi  pubica  ,  T agitazione  peristaltica  si  fa  sempre  più 
intollerabile  ,  e  siccome  nello  stomaco  non  si  ha  che  pochissimo  as^ 
sorbi  mento,  cosi  la  morte  sopravviene  ben  presto  per  l'inanizione  com- 
pleta. 

Per  la  gravità  delle  complicanze,  per  i  pericoli  inerenti  alla  gua- 
rigione spontanea,  è  ovvio  il  dire,  che  la  prognosi  della  malattia  la- 
sciata a  sé  stessa  è  assolutamente  sfavorevole.  Anche  riserbata  deve 
essere  la  prognosi  per  l'ulcera  duodenale  affidata  esclusivamente  alle 
cure  mediche:  infatti  nella  generalità  dei  casi  i  mezzi  medicamentosi 
falliscono  al  loro  scopo,  e  quand'anco  con  una  cura  ben  direttasi  ar- 
rivi ad  ottenere  una  guarigione  più  o  meno  duratura,  gli  infermi  son 
sempre  sotto  la  minaccia  della  recidiva  o  di  una  complicanza  fatale. 
In  generale  può  dirsi  che  gl'infermi  ,  dibattendosi  in  continue  alter- 
native fra  un  periodo  di  crisi  dolorose  ed  uno  di  dispepsia  ,  sfiancati 
e  svogliati  nei  periodi  decorrenti  fra  due  accessi,  sfiduciati  sempre  per 
la  poca  efficacia  delle  cure  mediche,  menano  una  esistenza  delle  più 
infelici,  trascinandosi,  vecchi  pria  del  tempo,  verso  la  tomba. 

Oggi  però  che  l'ulcera  duodenale  è  entrata  nel  dominio  della  chi- 
rurgia, non  solo  per  le  sue  complicanze  ma  anche  durante  la  sua  evo- 
luzione, possiamo  presagire  a  questa  affezione  un  avvenire  meno  disa- 
stroso, poiché  un  intervento  chirurgico,  fatto  a  tempo  e  nelle  più  fa- 
vorevoli condizioni,  off're  la  possibilità  di  una  guarigione  sicura  e  ra- 
dicale. 

Cura.  Siccome  ogni  intervento  chirurgico  deve  essere  subordinato 
ai  risultati  di  una  cura  medica  lungamente  e  pazientemente  fatta,  cosi 
diremo  di  essa  due  parole  pria  d'imprendere  a  trattare  delle  indica- 
zioni per  l'intervento  chirurgico. 

Come  giustamente  dice  l'Hayem,  la  cura  delle  affezioni  gastro-duo* 
denali  deve  mirare  ad  ottenere  il  riposo  dell'infermo  e  dell'organo  am- 
malato, ed  opporsi  alla  denutrizione  tanto  fatale,  e  tanto  facile  a  veri- 
ficarsi. Siccome  poi  abbiam  visto  dall'etiologia  la  grande  importanza 
dell'elemento  microbico  nella  genesi  di  quest'  affezione  ,  cosi  le  cur6  ' 
debbon  essere  anche  dirette  ad  ottenere  per  quanto  è  possibile  l'asepsi 
del  tubo  alimentare. 

Nella  scelta  degli  antisettici   gastro-intestinali    bisogna  aver  pre- 
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irali.  Essi  debboDo  essere  poco  solubili ,  per 
evitare  il  pericolo  di  iotossicuzioDe  ,  e  far  sì  che  ariivioo  sul  punto 
ammalato  poco  o  nienle  modificati,  debboni;)  essere  noumente  polve- 
rizzati per  distribuirsi  uDirormemeate,  e  somministrarsi  in  piccole  dosi 
e  ripetute  per  avere  uu'aziooe  quasi  continua. 

A  seconda  il  tratto  d'intestino  su  cui  deve  agire  il  farmaco,  si  sce- 
glieranno quelli  elle  agiscono  in  un  mezzo  acido  o  Jn  un  mezzo  alca- 
lino; cosi  per  esempio  il  mentolo  ed  il  tìniolo  agiscono  meglio  sullo 
stomaco,  mentre  l'actolo  ed  il  chioosolo  agiscono  a  preferenza  suU'iti- 
testina. 

Si  badi  però,  che  l'eccesso  di  disinfezìooe  disturba  i  processi  nor- 
mali delle  fermentiizioni  digestive,  e  per  questo  riguardo  il  Dujardia- 
Beaumetz  consiglia  i  sali  di  bismuto,  i  quali  mentre  impedtscooo  le 
putrefazioni  non  ostacolilo  le  fermeotazioni  normali.  1  sali  di  bismu- 
to, inoltre,  combinandosi  col  muco  con  cui  bauno  grande  affinità  for- 
mano sull'ulcera  una  crosta,  che  la  preserva  dal  contatto  dei  cibi  a  ne 
facilita  la  cicatrizzazione  (Fleiner,  Mas  Mathes,  StoU,  Sansoni  ,  Save- 
lieff  ecc]. 

Mentre  è  facile  ottemperare  all'indicazione  del  riposo  generala  ma* 
teria'e  e  morale  dell'infermo,  diffìcile  è  raggiungere  il  riposo  del  tratto 
di  intestino  ammalato;  tutti  i  mezzi  escogitati  si  boq  dimostrati  infatti 
inefficaci. 

Siccome  il  passaggio  del  contenuto  gastrico  eccessivamente  acido 
agisca  sfavorevolmente  sulla  guarigione  dell'  ulcera  ,  cosi  si  è  rivolta 
una  cura  speciale  a  neutralizzarne  l'acidità. 

La  preferenza  è  stata  data  al  bicarbonato  di  sodio  a  forti  dosi  fra- 
zionate, ma  gli  atessi  fautori  della  medicazione  alcalina  non  possono 
fare  a  meno  di  convenire,  che  la  neutralizzazione  del  contenuto  gastrico 
è  momentanea,  e  che  al  massimo  dopu  un'ora  esso  è  più  acido  di 
prima. 

Se  noi  diamo  uno  sguardo  alle  formole  che  indicano  la  reaziona 
fra  bicarbonato  di  sodio  ed  acido  cloridrico,  avremo  subito  la  spiega- 
zione di  questo  fatto 
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ma  il  cloruro  di  sodio  reagisce  con  l'acido  carbonico  sviluppatosi  dalla 
combustione  dei  tessuti,  ed  allora: 
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Come  sì  vede,  nel  meatre  il  bicarbonato  di  sodio  ha  neutralizzato 
una  molecola  di  acido  cloridrico  ,  nello  stomaco  ne  son  ritornate  in- 
vece due. 

Il  bicarbonato  inoltre  attenua  la  combinazione  dell'acido  clorìdrico 
con  gli  albuminoidì,  e  l'eccesso  di  alcalinità  arresta  la  digestione  pep- 
tica (Hayem,  Linoissier  e  Lemoine  ,  Bardet,  Labbe).  Ne  segue  che  la 
quantità  di  HCI  libero  si  fa  sempre  maggiore,  nel  mentre  che  la  dige- 
stione pancreatica  può  sopperire  alla  deficienza  di  quella  peptica;  ossia, 
mentre  si  mirava  a  diminuire  il  lavoro  del  duodeno,  si  è  invece  au- 
mentato. 
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L'eccessiva  acidità  si  può  correggere  meglio  con  Tuso  di  acidi  or- 
gaaici.  (lattico,  acetico,  citrico,  tartarico],  perchè  si  sa  che  lo  stomaco 
reagisce  air  eccitamento  acido  con  una  diminuzione  nella  secrezione 
cloridrica  (Heidenhain).  Anche  l'atropina  somministrata  per  via  ipoder- 
mica arresta  la  secrezione  cloridrica. 

Dal  momento  che  il  passaggio  del  cibo  disturba  la  cicatrizzazione 
dell'ulcera,  era  logico  che  si  pensasse  a  limitarlo  o  ad  abolirlo  :  si  è 
cercato  infatti  dì  raggiungere  questi  due  scopi  con  TalimentazioDe lat- 
tea e  coi  clisteri  nutritivi.  I  vantaggi  dell'alimentazione  lattea  assoluta 
scompaiono  quando  si  pensi,  che  la  quantità  di  latte  necessaria  a  man- 
tenere un  individuo  adulto  é  tale,  che  se  si  dà  a  grandi  dosi  ed  a  hm* 
ghi  intervalli  produce  una  distensione  graduale  dello  stomaco,  ciò  che 
aggrava  1'  ectasia  gastrica  esistente  o  in  via  di  formazione  ;  e  se  in- 
vece si  dà  a  piccole  dosi  ed  a  brevi  intervalli,  si  stimola  continuamente 
l'ulv^era  col  passaggio  del  latte  più  o  meno  acido. 

Tutti  ì  mezzi  ideati  per  riunire  nel  minor  volume  di  latte  la  mag- 
gior quantità  di  principi!  nutritivi  possibili  (evaporazione,  concentra- 
zione, polverizzazione  ecc.),  oltre  a  richiedere  lunghe  e  complicate  ma- 
novre, danno  prodotti  facilmente  alterabili,  non  ben  tollerati  dallo  sto- 
maco e  sempre  pericolosi  ad  usarsi. 

Un  buon  regime  dietetico  deve  aver  di  mira  di  non  sopprimere 
dall'alimentazione  quei  principi!  indispensabili  all'economia,  sommini- 
strandoli in  quella  quantità,  proporzione  e  sotto  quella  forma,  chele 
stomaco  mostra  di  essere  più  adatto  a  digerire.  Siccome  lo  stomaco 
dei  dispeptici  ha  per  nota  predominante  la  variabilità,  non  si  prescri- 
vano mai  le  cure  dietetiche  rutinarie,  ma,  dopo  un  attento  esame  del 
modo  come  si  compie  il  chimismo  gastrico^  si  formulerà  per  ogni  caso 
un  sistema  dietetico,  che  si  avrà  cura  di  compilare  nel  modo  più  vasto 
e  variato  possibile  Solo  in  tal  guisa  si  potrà  ottenere  il  riposo  rela- 
tivo dell'intestino  ammalato,  perchè  si  fa  attraversare  da  cibi  bene  e 
normalmente  digeriti,  e  nello  stesso  tempo  non  si  sottopone  l'infermo 
ad  una  lunga  ed  esauriente  astinenza.  Nei  casi  gravi,  ribelli  alle  cura 
medicamentose  e  dietetiche,  per  ottenere  il  riposo  e  quindi  la  guari- 
gione dell'ulcera,  i  medici  pensarono  di  abolire  completamente  la  nu- 
trizione orale,  e  sostituirla  con  quella  rettale. 

Celso,  Volt  e  Bauer,  Eichhorst,  Czerny,  Leube,  Ewald,  Huber,  Boas 
ed  altri  son  venuti  dimostrando,  che  dal  retto  si  verifica  assorbimento 
di  principi!  nutritivi,  specialmente  quando  a  questi  si  fa  subire  una 
digestione  artificiale  con  raggiunta  di  pepsina,  peptone,  pancreas  6cc< 
A  parte  però  che  V  assorbimento  rettale  non  è  sufficiente  ai  bisogni 
dell'organismo,  a  noi  preme  solo  di  dimostrare  che  anche  con  l'ali- 
mentazione rettale  non  si  ottiene  il  riposo  dell'  intestino  ammalato- 
Ziorko  e  Jorissen  hanno  infatti  dimostrato,  che,  dopo  un  clistere  nutri- 
tivo, lo  stomaco  secerne  una  grande  quantità  di  succo  gastrico  ricco 
di  acido  cloridrico.  Ora  questo  acido,  non  trovando  nello  stomaco  so- 
stanze albuminoidi  con  cui  combinarsi,  dovrà  passare  sull'ulcera  allo 
stato  di  acido  cloridrico  libero. 

l  clisteri  alimentari,  alla  stessa  guisa  che  le  immissioni  di  acqua 
per  il  retto  ,  per  il  derma  o  per  infusioni  endovenose  servono  solo  a 
sollevare  le  forze  degli  infermi  abbastanza  scadute  e  tali  da  non  per- 
mettere né  di  imporre  uu  eccessivo  lavoro  al  loro  stomaco,  uè  dipo* 
tere  adottare  un  più  efficace  intervento. 

La  cura  chirurgica  deve  essere  consigliata  quindi  tutte  le  volte 
che  gli  infermi  ,  sperimentata  inefficace  la  cura  medica  ,  dimagrano 


r 
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aensibiimente  e  prog ressi vatnen te  ;  costatato  questo  fatto  bis( 
«idersi  seoza  tilubnnza  per  l'operazione.  La  statistica  del  rest 
più  iacoraggianli,  poiché,  non  ostante  1»  suesposte  cause  d'ioE 
«omplessivameote  non  si  hanno  in  tutti  gli  interventi  per  ul( 
denaie  io  carso  cbe  il  25  0|(}  di  mortalità,  e  siccome  i  casi  a 
alla  cura  chirurgica  furono  quelli  tanto  gravi  cbe  nella  i^tatii 
medico  sarebbero  stati  insuccessi,  si  può  dire  che  li  cbirurgo 
Tato  il  75  0(0  dai  loro  morti. 

Se  si  considera  poi, cbe  nell'ulcera  abbandonata  a  se  stessa  s 
riscontrati  all'autopsia  solo  H  presentavano  l'ulcera  cicntrizzat 
10,4  Oio,  mentre  20,  cioè  un  terzo,  eraa  morti  per  una  compii^ 
l'ulcera  e  gli  altri  presentavano  l'ulcera  ancora  aperta  (Perry 
osi  60  0|0  dei  casi  la  cura  medica  è  insufRciuote  a  produVra 
rigione  (Grunhongh  e  loslin),  si  può  concludere,  cbe  c'è  miti 
colo  a  farsi  operare  cbe  a  tentare  l'incerta  via  della  cure  me 

Di  tutte  le  operazioni  che  si  pmlìcano  sul  tubo  gastro-int 
le  sole  cbe  cai  caso  in  parola  poasono  entrare  in  discussione 
■escissione  dell'ulcera,  la  plastica  gastro-duodenale  e  la  gastrc 
stomia. 

Però  la  resezioue  circolare  del  tratto  di  intestìoo  ulcerato 
l'inconveniente  cbe,  attesi  gl'intimi  rapporti  del  duodeno  con 
gani  vicini,  difficile  riesce  il  rawiciuamento  dei  due  monconi, 
«he  l'escissione  longitudinale  dell'ulcera  dà  luogo  ad  uu  restrin 
notevole  del  lume  intestinale.  La  plastica  gastro-duodeoaie  è  ! 
sibile  io  quei  casi  in  cui  l'ulcera  è  immedìatameote  al  di  8i 
piloro.  Per  entrambi  i  metodi  poi,  è  comune  riocouveaieute  di 
muovere  le  sofferenze  relative  allo  stomaco  ectasico  ,  ed  il  pi 
dei  cibi  sulla  parte  di  ìutestiao  ammalato. 

Non  resta  adunque  che  la  gastro-eoterostomia,  la  quale  p 
«he  rappresenti  la  vera  operazione  di  scelta,  e  l'unica  capace 
UQa  guarigione  radicale.  Conia  gastro-enterostomia  infatti  si 
il  doppio  scopo  di  deviare  i!  corso  degli  alimenti  in  modo  da 
in  assoluto  riposo  il  tratto  di  duodeno  ammalato,  facilitando 
guarigione  dell'ulcera,  e  di  rimuovere  il  ristagno  gastrico  cau 
maggiori  soffereoze. 

Mei  casi  di  perforazione  è  condizione  indispensabile  per 
esito  l'iuterveoto  immediato  all'avvenuta  perforazione.  Infatti,  < 
salta  dalle  comunicazioni  di  Swaio,  Duna,  Barker,  Bidwell,  ( 
Berry,  Maydl-Dentu  ecc.,  in  tutti  gli  interventi  si  ebbe  la  guf 
in  quei  casi  in  cui  l'operazione  fu  eseguita  15  ore  sino  a  24  o 
l'avvenuta  perforazione,  ed  in  metà  dei  casi  operati  fra  24  e  3 

La  cura  chirurgica  di  fronte  ad  una  peritonite  da  perforazio 
mirare  a  svuotare  l'essudato  con  la  laparotomia  ,  andare  alla 
del  punto  perforato  e  cbiuderlo  nel  modo  più  acconcio,  pulir 
ratamente  la  cavità  peritoneale,  ed  assicurare  con  un  buon  dr 
»  pronta  rimozione  di  ulteriori  essudati. 

Per  i  casi  di  emorragia  uaica  e  profusa,  il  Mikulicz  sconsig 
luQque  intervento,  che  del  resto  non  si  avrebbe  il  tempo  di  i  : 

P-Jr  le  emorragie  non    mortali  ma  frequenti,  non  sempre  è  p  i 

rintracciare  il  vaso  sanguinante  per  legarlo;  però  in  questi  ca!  I 

atro-eaterostomia,  mettendo  a  riposo  il  tratto  di  intestino  am  i 

impedirà  la  rimozione  del  grumo  formatosi  ed  il  ripetersi  dell  ' 

raBie. 
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Per  una  quistione  di  metodo  ! 


I 


Abbiamo  anche  noi  letto  un  articolo  a  firma  del  prof.  Foà  ed  in- 
titolato a  II  programma  per  gli  esami  di  Patologia  speciale  medica  del» 
rUniversità  di  Napoli  ». 

CoD  Questo  scritto  si  vorrebbe  censurare  il  metodo  d^insegDameotcy 
tenuto  dal  prof.  Castellino,  ordinario  di  Patologia  speciale  medica  della 
nostra  Università. 

Noi  discepoli  ed  ammiratori  di  Salvatore  Tommasi  ,  da  tre  anai 
seguivamo,  con  vivo  interessamento  Tinsegnamento  del  prof.  Castelli- 
no ,  inspirato  ai  progressi  della  scienza  e  tanto  consono  ai  priocipii 
del  compianto  maestro.  Il  Tommasi,  da  quell'uomo  insigne  quale  era, 
voleva  non  disgiunto  lo  studio  della  Patologia  da  quello  delle  disci- 
pline biologiche.  In  breve  noi  con  compiacimento  nel  prof.  Castellino^ 
acclimatato  fra  noi ,  vedevamo  il  vero  continuatore  delle  belle  tradi- 
zioni della  Scuola  medica  napoletana. 

Ora  nello  scritto  in  parola  si  attacca  il  nostro  giovane  patologo 
appunto  perchè,  siedendo  sulla  Cattedra  di  Patologia  3[>eGÌale  medica, 
scambio  di  limitarsi  a  presentare  ai  giovani  aridi  quadri  schematici 
delle  singole  malattie  ed  a  riassumere  quanto  si  conosce  intorno  al- 
Tetiologia  dei  morbi,  ha  dimostrato  di  comprendere  diversamente  la 
sua  missione.  Cultore  egli  stesso  valentissimo  di  studii  biologici  ha 
cercato,  nelle  sue  lezioni,  d'infondere  negli  studenti  Tamore  per  questi 
studii,  rendendo  nello  stesso  tempo  più  proficuo  e  più  gradito  quello- 
della  Patologia.  E  cosi  insegnando  il  ricambio  materiale  e  la  patolo- 
gia della  nutrizione,  ha  discorso  dei  fenomeni  del  metabolismo  delia 
materia  vivente,  deirauaholismo  e  del  catabolismo,  risalendo  un  poco 
all'origine  dei  perturbamenti  del  metabolismo  neirevoluzione  degli  or- 
gani e  degli  organismi.  À  parte  tutte  le  buone  ragioni,  che  militano 
per  un  simile  metodo,  facciamo  notare  che  tutti  gli  scrittori  moderni, 
come  Robin,  Dieulafoy  ecc.,  non  fanno  diversamente. 

Eppoi,  se  è  vero  che  per  fare  una  terapeutica  razionale,  bisogna 
avere  esatte  nozioni  della  fisiologia  patologica,  e,  per  acquistare  que- 
ste, bisogna  conoscere  dapprima  la  funzione  normale  dei  sistemi  e 
degli  organi  ;  e  se  è  vero  ugualmente  che  la  funzione  fa  gli  organi  o 
non  questi  la  funzione  ,  che  male  c'è  se  il  nostro  patologo  ,  dovendo 
trattare,  per  esempio,  le  malattie  del  fegato,  riassume  prima  l'istolo- 
gia, l'anatomia,  la  filogenesi  ecc.  di  questo  organo  ? 

Meravigliati  quindi  che  si  cerchi  di  censurare  un  giovane  profes- 
sore, che  con  la  sua  vasta  coltura  e  colla  sua  mirabile  attività  ha  por- 
tato un  risveglio  nello  studio  della  Patologia  speciale  medica,  elevia-^ 
mo  la  nostra  voce  di  protesta  contro  questo  tentativo  di  censura,  tanto 
più  che  si  verrebbe  così  a  limitare  quella  libertà,  che  ogni  professo- 
re deve  avere  nel  suo  insegnamento. 

Vogliamo  in  ultimo  augurarci  che  il  prof.  Foà,  nome  tanto  caro 
alla  scienza,  entri  per  nulla  in  questo  fatto,  poiché  diversamente  non 
ci  sapremmo  spiegare  la  sua  ingerenza  in  una  Facoltà  ed  in  un  in- 
segnamento che  Dou  gli  concernono.  Red. 

Stanislao  Sommella  —  Gerente  responsabile. 
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Cronaca  della  l.""  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 

diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


Un  caso  di  anemia  perniciosa  progressiva  senza  corpuscoli  rossi 
nncleati  nel  sangue. -—Stitichez?a  ostinata. 

P.  E.  contadino,  ila  Barra,  di  anni  32,  letto  n.  C,  storia  clinica 
Q.  26.  La  malattia  cominciò  due  anni  fa  con  pallidezza,  cefalea  e  ca- 
pogiri. 

In  Clinica  si  nota:  colorito  brunastro  della  cute,  diffuso  special- 
mente sul  viso  e  sulla  fronte,  che  si  è  reso  a  mano  a  mano  più  fosco 
nel  periodo  di  permanenza  in  Clinica;  mucose  pallide.  Ha  presentato 
a  volte  elevazione  termica  fino  a  38°;  adenopatia  latero-cervicale  ed 
ìngainaie. 

Milza  un  pò*  ingrandita. 

Emometria;  Corpuscoli  rossi:       1  :  990,900 

>  bianchi  :  14,800 

Rapporto  :  1 :  134 
Emoglobina  :  30  per  cento. 

Air  esame  istologico  si  nota,  che  il  rapporto  dei  leucociti  polinu- 
cleati  ai  mononucleati  è  quasi  normale,  esistendo  un  leggero  aumento 
dei  polinucleati  (circa  V  80  7o)-  I  polìnucleati  inoltre  offrono  di  spe- 
ciale un  maggior  numero  di  nuclei  (fino  a  6-7).  Si  osservano  parec- 
chie cellule  eosinofile.  Non  si  riscontrano  però  corpuscoli  rossi  nucleati. 

Sul  focolaio  della  polmonare  si  ascolta  un  soffio  dolce,  lungo,  se- 
guito da  un  secondo  tono  normale.  Sulle  giugulari  un  caratteristico 
rumore  di  trottola. 

L'  esame  oftalmoscopico  fa  rilevare  un  lieve  turgore  delle  vene 
retiniche. 

L'infermo  è  afietto  da  stitichezza  ostinata:  le  scariche  alvine  de* 
vono  essere  sempre  provocate  da  purganti. 

Nelle  urine  abbondanza  di  indicano  e  qualche  cristallo  di  ossalato 
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di  calcio.  L*  esame  delle  fecce  non   dimostra  presenza  di  parassiti  né 
di  uova  di  elminti. 

Nella  permanenza  in  Clinica  di  tre  mesi  e  mezzo,  nonostante  i 
rimedii  più  attivi,  non  si  nota  alcun  miglioramento. 

Due  osservazioni  sono  principalmente  degne  di  nota  nei  caso  at- 
tuale. Qui  nonostante  tutte  le  più  accurate  ricerche  non  si  sono  tro- 
vati corpuscoli  rossi  nucleati  ;  tale  mancanza  non  fa  escludere  la  dia- 
gnosi di  anemia  perniciosa.  Il  prof,  de  Renzi  ebbe  già  ad  osservare 
nel  '99  nella  pratica  privata  un  caso  di  anemia  perniciosa  progressiva 
con  reperto  negativo  di  corpuscoli  rossi  nucleati  n^  sangue  ;  e  il  Ga- 
pozzi,  che  visitò  il  medesimo  infermo,  stabili  Tidentica  diagnosi.  Esisteva 
il  quadro  completo  di  anemia  grave  progressiva,  e  l'ammalato  mori. 

Il  caso  più  tipico  fu  quello  osservato  in  Clinica  nel  decorso  "aano 
(1899-1900),  seguito  da  morte.  Malgrado  la  fortissima  diminuzione  di 
emazie,  vi  era  assenza  di  corpuscoli  rossi  nucleati.  L'infermo  morì  in 
Clinica,  e  air  autopsia,  oltre  tutte  le  note  dell*  anemia  perniciosa,  si 
rilevò  una  nota  importantissima:  il  midollo  delle  ossa  invece  di  pre- 
sentare il  caratteristico  colorito  rosso-vivo,  rosso  lampone  di  tale  affe- 
zione, era  di  colorito  giallo.  Tale  reperto  necroscopico  fu  la  conferma 
anatomica  dell'assenza  di  corpuscoli  rossi  nucleati,  basata  sullo  stato 
del  midollo  osseo.  Dimodoché  tratta  vasi  di  un  tipo  di  anemia  progres- 
siva diverso  dairordinario  tipo  Biermer. 

Nel  caso  su  riferito  del  decorso  anno,  il  prof.  Pane  dagli  innesti 
di  sangue  in  terreni  nutritivi  ottenne  culture  di  staflloC'Chi  virulenti. 

Che  esista  una  forma  di  anemia  perniciosa  progressiva  diversa 
dair  ordinaria,  viene  riconfermato  dalla  pubblicazione  di  due  casi  di 
anemia  perniciosa  progressiva  fatta  da  Ehrlich  e  Lazarus  (L):  sonodae 
rare  forme  di  anemia  clinicamente  simili  alle  precedenti,  ma  da  cui 
si  distingono  nettamente  per  i  due  caratteri  già  citati,  cioè  per  Tas- 
senza  dei  corpuscoli  rossi  nucleati  nel  sangue,  e  per  l'assenza  del  midollo 
rosso  nelle  diaflsi  delie  ossa  lunghe.  Di  uno  di  tali  casi  fU  stabilita  la 
diagnosi  in  vita,  e  confermata  alPautopsia.  Questa  speciale  forma  d'a- 
nemia progressiva  letale  da  Ehrlich  è  detta  aplastica. 

Un  terzo  caso  di  tale  forma  fu  pubblicato  da  Engel  (2),  coir  iden- 
tico reperto  ematologico,  e  seguito  pure  da  autopsia  con  assenza  egual- 
mente di  midollo  rosso. 


(1)  Ehrlich  e  Lazarus. — Die  Anemien  in  specieilen  Phatologie  o.  Therapie 
di  Nothnagel  —  Vien,  1900. 

^2)  Z(Mtsclirifi  f.  kl,  Medicin   1900. 
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I  si  possono  aggiungere  ai  due  già  citati,  di  cui  uno 
ta  del  prof,  de  Renzi  e  l'altro  della  Clinica.  Un  se- 
attuale. 

larità,  da  notare  in  questo  inrermo  è  la  stiticbezza 
inte  sì  ritiene,  che  gli  inrermi  di  anemia  perniciosa 
;  anzi  a  volte  questa  ò  cosi  precoce  da  avere  l'im- 
a  premunitorio ;  altre  volte  si  manifesta  durante  il 
;ia  ;  non  manca  mai  ad  ogni  modo.  Per  HofTmann  (1) 
tiene  in  modo  specialmente  costante  al  quadro  della 
a  perniciosa  >. 

*mo  invece,  mai  diarrea;  ma  stitichezza  molto  osti- 
r  bisogno  metodicamente  di  purganti  per  procurare 

]ica  si  veriflcò  un  altro  caso  di  anemia  perniciosa 
ticbezza. 

si  in  un  bambino.  —  Importante  miglioramento 
correnti  di  Tesla  e  colla  dieta  vegetariana. 

sette.  Letto  n.  12,  storia  n.  92.  Dopo  l'età  di  nove 
aumentare  notevolmente  di   peso.  Si  è  alimentato 

isi  :  aspetto  grottesco  per  esagerato  ed  enorme  svi- 
>ttocutaneo,  viso  di  colorito  pletorico;  torace,  brac- 

e  natiche  specialmente,  gambe,  di  dimensioni  s^raor- 
piegbe  cadenti,  sproporzionate  all'altezza  del  corpo 
ne  in  piedi  riesce  possibile  soltanto  per  breve  tem- 
iate, giacché  sì  stanca  facilmente,  ed  ba  bisogno  di 
no  è  stentato.  Ha  molto  appetito.   Sensibilità  inte- 

riflessi  patellari,  addominali,  cremasterìcì. 

10  rappresenta  un  caso  tipico  di   adiposi.  Egli  ha 

di  kgr,  38,300,  mentre  il  peso  corrispondente  alla 

.  regolare  di  1,105  sarebbe  di  kgr.,  19,10;  e  do- 

e  al  di   sotto,  se  si  ba  riguardo  alla  statura  nana 

•50. 

nfoadere  qui  con  la  forma  di  mixoedema  infantile, 

caratteri  esseaziali  di  esso:  la  cachessia  strumipriva 

'  Cotutitutiontkrankheiten. 
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per  mancata  funzione  della  glandola  tiroide  ,  la  infiltrazione  sottocu- 
tanea dì  tessuto  mucoso,  gelatinoso,  la  depressione  psichica.  L*infer- 
mo  ha  un  colorito  roseo ,  ha  la  cute  notevolmente  infiltrata  da  tes- 
suto adiposo,  e  vi  è  marcato  sviluppo  intellettuale. 

Le  ricerche  eseguite  sul  ricambio  materiale  di  quest'infermo  dal 
dott.  Fittipaldi  mostrano,  che  il  suo  ricambio  azotato  è  più  limitato  di 
quello  di  un  fanciullo  della  stessa  età,  e  tenendo  conto  del  suo  peso 
del  corpo:  ciò  probabilmente  per  la  debole  attività  dei  suoi  tessati, 
affogati  nella  enorme  massa  di  adipe.  Riguardo  alla  proporzione  dei 
singoli  componenti  dell'azoto  urinario  (urea,  acido  urico,  azoto  estrat- 
tivo ed  ammoniacale)  non  vi  ha  differenza  essenziale  da  quella  di  un 
individuo  sano ,  come  già  ebbe  a  notare  Yon  Noorden  in  un  indivi- 
duo obeso  da  lui  studiato. 

Il  prof,  de  Renzi  ha  sottoposto  questo  bambino  alla  cura  dei  ve- 
getali verdi  (400  gr.  di  minestra  verde  al  giorno,  oltre  60  gr.  di  car- 
ne ,  15  gr.  di  pane  e. 2  aranci),  del  moto,  del  tiradeno  (un  tabloide 
al  giorno)  e  alle  correnti  di  Tesla. 

Queste  correnti  hanno  una  grandissima  azione  sulPattività  cellu- 
lare che  esagerano,  e  sugli  scambii  nutritizii  che  egualmente  aumen- 
tano in  modo  considerevole.  Perciò  una  larga  e  felice  applicazione  ne 
è  stata  fatta  anzitutto  nella  cura  delle  malattie  da  rallentamento  della 
nutrizione.  D'Arsonval  e  Charrin  ne  ottennero  dei  beneficii  nella  cura 
del  diabete.  Mentre  l'Apostoli  e  il  Berlioz  credettero  dapprima  dì  scor- 
gere nella  neurastenia  una  controindicazione  all'uso  delle  correnti  ad 
alta  frequenza  e  ad  alta  tensione,  più  tardi  l'Apostoli  stesso  notò  che 
nelle  neurastenie  determinatesi  su  di  un  fondo  artritico,  tale  cura  riu- 
sciva spiccatamente  efficace. 

Le  ricerche  praticate  nella  Clinica  del  prof,  de  Renzi  da  questi 
e  dal  prof.  Reale  dimostrarono,  sulla  base  di  rigorose  indagini  cllni- 
che ,  che  le  correnti  di  Tesla  e  d'  Arsonval  hanno  una  marcata  in- 
fluenza sul  ricambio  generale  e  più  specialmente  sul  ricambio  della 
nucleina.  Questi  AA.  notarono  inoltre,  coll'applicazione  di  tali  correnti 
nei  diabetici  gravi  ,  privati  della  glicosuria  mercè  opportuno  tratta- 
mento dietetico,  insieme  all'accresciuta  eliminazione  di  acido  urico,  la 
comparsa  nell'urina  dello  zucchero ,  il  quale  deriva  con  tutta  proba- 
bilità dallo  sdoppiamento  della  nucleina.  Allo  stesso  risultato  pervenne 
poi  anche  in  Clinica  il  dottor  Fittipaldi,  mentre  il  dott.  Lucibelli  di- 
mostrò la  diminuzione  nella  eliminazione  dei  grassi  per  le  urine,  fatto 
dovuto  all'aumentata  loro  combustione. 

I  prof,  de  Renzi  e  Reale  dimostrarono   ancora,  che  le  correnti  di 
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tì  oasidazìoni  organiche,  come  risulta  dalla  maniera 
l'eliiDiDazione  dello  zolfo  neutro  per  le  urine  ,  chfi 
<  cresce  lo  zolfo  auido  od  ossidato. 
10  è  stato  sottoposto  alle  correnti  di  Tesla  pel  pe- 
incominciando  da  una  durata  di  5  minuti  fino  a  90 
ontemporaneamente  l'infermo  faceva  la  cura  del  ti- 
tali  freschi. 

ludii  sul  ricambio  dopo  l' applicazione  di  tali  cor- 
dei  prof,  de  Renzi  e  Reale  hanno  avuto  una  motto 
dimostrativa  riconferma,  giacché  qui  le  correnti  di  Tesla  hanno  evi- 
dentemente riattivate  le  ossidazioni  ,  come  si  rileva  dalla  diminuita 
proporzione  dello  zolfo  neutro  rispetto  allo  zolfo  acido  ;  inoltre  hanno 
aumentata  leggermente  la  scomposizione  dell'albumina  dei  tessuti,  come 
si  può  arguire  notando  che,  mentre  1'  alimentazione  era  notevolmente 
limitata,  le  cifre  dell'urea  e  dell'acido  urico  restano  presso  a  poco  lo 
stesso.  La  disintegrazione  dei  tessuti  è  stata  limitata  e  sì  è  avuta  per- 
fetta ossidazione  dei  prodotti  di  questa  disintegrazione  ;  se  ciò  non 
fosse  stato  ai  avrebbe  avuto  aumento  dell'acidità  urinaria  ed  aumento 
àell'acido  urico:  qui  si  vede  il  contrario,  segno  che,  malgrado  l'au- 
mento del  consumo ,  ì  prodotti  di  risulta  sono  stati  portati  al  grado 
voluto  per  la  loro  perfetta  eliminazione  nella  forma  dovuta. 

Dopo  la  cura,  l'infermo  presentava  una  notevolissima  diminuzione 
nel  peso  del  corpo  ,  giacchò  da  li.gr.  38,300  è  sceso  a  kgr.  32,900  ; 
inoltre  un  notevole  miglioramento  nel  cammino:  è  più  regolare  e  più 
sollecito;  oltre  ciò  si  stanca  meno  facilmente.  * 

Beneflcii  ottenuti  dalla  cura  mercuriale  In  no  caso  di  stenosi 
esofagea. 

R.  F.  da  Napoli,  di  a.  32.  Letto  n.  19  storia  n.  102.  Nell'anam- 
DBsi  d'importante  devonsi  notare  due  abortì.  Due  anni  fa  eominciò  ad 
avvertire  disturbi  della  deglutizione. 

I  fatti  pili  salienti  che  si  rilevano  in  Clinica  sono  :  1 .°)  parecchie 
glandolo  della  grandezza  di  un  piccolo  fagìuolo ,  di  consistenza  duro- 
elastica  ,  spostabili,  indolenti,  nelle  regioni  inguinali  ;  qualcuna  cogli 
stessi  caratteri  nelle  regioni  latero-cervicali;  piccole  glandolo  epitroclea- 
rì;2.'^  difficoltà  nella  deglutizione  degli  alimenti  con  senso  di  stringi- 
mento e  dì  oppressione  ;  tale  difficoltà  è  maggiore  per  gli  alimenti  so- 
lidi. La  sonda  esofagea  ,  del  diametro  di  otto  mm.  ,  non  oltrepassa  i 
quaranta  cm.  dall'arcata  dentaria ,  e  si  ha  l'impressione  come  dì  ur- 
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tare  contro  un  fondo;  soltanto  con  una  sonda  di  cinque  mm.  di  dia- 
metro, a  cui  siano  impressi  dei  movimenti  di  lateralità,  si  riesce  con 
difficoltà  a  penetrare  nello  stomaco  ;  3.^)  notevole  gastrectasia. 

L'esame  chimico  e  microscopico  delle  particelle  aderenti  alla  sonda 
non  fa  rilevare  nulla  d'importante. 

Il  prof,  de  Renzi,  presentando  quest'inferma  alla  lezione ,  fa  os- 
servare, che  se  qui  vi  sono  alcuni  dati  che  fanno  propendere  per  la 
diagnosi  di  carcinoma  delPesofago,  come  sarebbero  Tetà  della  donna, 
l'insorgenza  deiraffezione  in  modo  primario,  la  sede  di  essa  verso  la 
parte  inferiore  dell'esofago  presso  il  cardias,  ve  ne  sono  però  altri  che 
la  fanno  escludere:  infatti  la  lunga  durata  della  malattia  da  due  anni, 
l'aumento  notevole  nel  peso  del  corpo  nella  permanenza  in  Clinica  non 
si  accordano  con  la  diagnosi  di  carcinoma,  il  quale  avrebbe  prodotto 
dimagramento  notevole  non  soltanto  per  effetto  della  secrezione  in- 
terna ,  che  ha  azione  deleteria  sul  protoplasma  cellulare  con  enorme 
perdita  di  azoto,  ma  anche  per  ostacolo  meccanico.  Oltre  a  ciò  colle 
ripetute  esplorazioni  della  sonda  sarebbero  avvenute  delle  emorragie 
secondarie. 

Invece  il  prof,  de  Renzi  ammette  una  sifilide  latente,  colla  quale 
diagnosi  si  accordano  perfettamente  l' adenopatia  latero-cervicale  ed 
inguinale  e  i  gangli  epitrocleari,  oltre  il  fatto  importante  di  due  aborti, 
rilevato  dall'anamnesi. 

L'aver  precisato  in  questo  caso  tale  diagnosi  di  natura  ha  gio- 
vato molto.  L'inferma  infatti,  sottoposta  alla  cura  delle  frizioni  mer- 
curiali (mezzo  gr.  al  giorno),  e  dell'ioduro  potassico  (un  gr.  al  giorno), 
ha  presentato  notevole  miglioramento  dopo  quattordici  giorni  soltan- 
to. Il  cibo  passa  con  maggiore  facilità  ;  T  inferma  non  avverte  più 
senso  di  oppressione;  oltre  il  latte  può  ingerire  senza  difficoltà  uova 
e  semolino  ;  offre  un  aumento  di  peso  di  kgr.  3,200  rispetto  al  giorno 
dell'entrata  in  Clinica  (dopo  trentasei  giorni)  ;  la  sonda  rigida  del  dia- 
metro di  5  mm.  penetra  fina  a  cinquanta  centim.  dall'arcata  dentaria 
senza  difficoltà. 

Il  fenomeno  di  Smith  in  un  caso  di  adenopatia  tracheo-bron- 
chiale.  —  Miglioramento  ottenuto  in  questo  caso  colla  cura 
salicilica. 

N.  N.,  letto  n.  14  bis,  storia  n.  107.  In  corrispondenza  delle  due 
fosse  sopraclavicolari  e  nel  giugulo  si  notano  ammassi  glandolari ,  di 
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Bti  alla  base  e  non  alla  cute  sopraetaote,  indo' 
mUcha  3i  notano  in  corHspondenza  delle  regioni 
trambi  i  lati,  e  su  tali  regioni  e  sul  manubrio  e 
)  risoaaiiza  ottusa. 

copico  ,  osservando  per  la  parete  toracica  ante- 
ombra  a  contorni  sfumati  ,  che  occupa  ambo  le 
rì  ma  più  cospicua  a  sinistra ,  dove  si  estende 
li  sotto  della  clavicola ,  rimanendo  però  distinta 
■   dall'ombra  del  cuore. 

AlPentrata  io  Clinica  quest'infermo  presenta  nettamente,  in  modo 

caratteristico,  il  fenomeno  indicato  da  Smith  -■  facendo  piegare  all'in- 

;  ferma  la  testa  all'ìndieiro  e  guardare  in  alto  si  ascolta  con  molta  e- 

videnza,  in  corrispondenza  del  manubrio  dello  stemo  ,  un  rumore  di 

!  soffio. 

Non  è  qui  invece  evidente  il  segno  indicato  dal  Clinico  francese 
i  Queneau  de  Mussy  consistente  in  un'ottusità  limitata  ,  che  si  rileva 
I  lungo  le  apoSsi  delle  prime  vertebre  dorsali  ,    probabilmente  perchè 
l'alterazione  non  è  molto  estesa. 

Quest'infermo  all'ingresso  in  Clinica  presentava  febbre  con  tem- 

t  paratura  massima  di  38,2  e  una  media  di  37,80.  Sottoposto  alla  cura 
salicilica  (Quo  a  2-3  gr.  al  glorilo  di  saiioilato  di  soda),  nel  terzo  gior- 
no si  ebbe  completa  apiressia  (36,70  in  media),  che  si  mantenne  fino 
all'uscita  di  Clinica. 

Oltre  la  acomparsa  della  febbre ,  dopo  soli  19  giorni  di  degenza 
in  Clinica,  si  notò  miglioramento  delle  condizioni  generali  con  un  au- 
mento di  peso  del  corpo  di  kgr.  2,500,  riduzione  notevole  della  massa 
glandolare,  confermata  da  un  nuovo  reperto  radioscopico.  Il  fenomeno 
di  Smith  non  è  piii  evidente. 

Dne  oasi  di  psendo-lenoemla  di  natura  diversa. 

1."  Caso.  —  0.  P.  di  a.  53,  letto  n.  6.  Storia  clinica  n.  15.  Otto 
[oesi  fa,  dopo  di  aver  sofferto  l' influenza  ,  si  manifestò  una  glandola 
della  grandezza  di  una  noce  in  corrispondenza  della  regione  sotto-ma- 
scellare destra.  Sei  mesi  or  sono  comparvero  edemi  agli  arti  inferio- 
H,  e  altri  tumori  glandolar!  nella  regione  paramammaria  destra  e  al- 
llngoine  sinistro,  che  progressivamente  aumentarono  di  volume. 

In  Clinica  si  osserva  nella  metà  destra  del  collo  un  grosso  am- 
inasso  glandolare,  quanto  una  testa  di  feto,  con  superfìcie  bernocco- 
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l»ta,  di  consistenza  duro-elastica,  aderente  al  proprio  impianto  e  non 
alla  cute  soprastante.  Altri  ingorghi  glandolari,  ma  della  grandezza  di 
un'avellana  ,  si  notano  nella  regione  latero-cervicale  sinistra  e  nelle 
due  regioni  inguinali.  Vi  è  riproduzione  di  simili  tumori  nella  cavità 
toracica  e  addominale.  Milza  ingrandita. 

Emometria  :    Corpuscoli     rossi  :       2,900,000 

»         >        bianchi         25,900 
Rapporto  :         1,92 
Emoglobina    65  per  cento 

I  corpuscoli  bianchi  mononucleatl  sono  aumentati  di  numero  esi- 
stendo nel  rapporto  del  40  per  cento.  Qualche  cellula  eosinofìla.  As- 
senza di  corpuscoli  rossi  nucleati. 

LUnfermo  ha  avuto  febbre  continua,  leggermente  remittente  nelle 
ore  del  mattino  ,  con  un  massimo  di  temperatura  di  37.9.  La  prova 
delia  tubercolina  è  stata  positiva. 

Dopo  quindici  giorni  di  degenza  in  Clinica,  V  inferma  muore.  Fa 
vietata  Tautopsia. 

2.*^  Caso.  — A.  L.  di  a.  30,  letto  n.  8.  Storia  Clinica  n.  3.  Di^ci 
mesi  fa,  dopo  un  grave  raffreddamento  procuratosi  nel  guardare  un 
fiume,  notò  una  tumefazione  piccola  e  dura  come  nocciuola  sotto  Ta- 
scella  sinistra,  che  si  aumentò  a  mano  a  mano  fino  allo  stato  attuale. 
Altre  identiche  tumefazioni  apparvero  successivamente  alle  regioni  in- 
quino-crurali  e  alla  latero -cervicale  sinistra.  Da  quattro  mesi  si  è  ma- 
nifestato edema  a  tutto  Tarto  superiore  sinistro. 

In  Clinica  si  notano  tumori  di  forma  irregolare,  della  grandezza 
variabile  di  un'avellana  a  quella  di  un  grosso  arancio ,  aderenti  alla 
base  e  non  alla  cute  soprastante,  nella  regione  parptidea,  sotto-ma- 
scellare, latei*o-cervicale,  su  tutta  la  regione  scapolare  ,  ascellare  e 
sotto-ascellare  di  sinistra.  Tali  masse  di  tumori,  facendo  pressione  sul 
plesso  brachiale  di  sinistra,  suirarticolazione  e  sui  vasi  sanguigni,  ren- 
dono Tarto  omonimo  impossibilitato  a  muoversi,  edematoso  ed  estre- 
mamente dolente. 

Nel  torace,  dalle  ottusità  che  si  ottengono  colla  percussione,  spe- 
cie nella  regione  clavicolare  ed  in  corrispondenza  del  manubrio  dello 
sterno,  dall'affanno  cui  V  infermo  va  soggetto,  si  può  desumere  V  esi- 
stenza di  tumori  peribronchìali  della  stessa  natura  di  quelli  già  de- 
scritti. 

Nella  cavità  addominale  verso  gli  ipocondrii  si  palpano  masse  glan- 
dolari con  gli  stessi  caratteri  di  quelli  su  descritti. 


j 
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Milza  e  fegato  leggermente  ingranditi.  L'infermo,  tranne  tre  giorni 
in  cai  ha  avuto  febbre  con  un  massimo  di  37,7  y  durante  la  perma- 
nenza in  Clinica,  è  stato  apiretico.  La  prova  della  tubercolina  è  stata 
negativa. 

Emometria  :    Corpuscoli    rossi        4,550,000 

Corpuscoli     bianciii     =  16,600 
Rapporto         1,274 
Emoglobina    45  per  cento 

Il  rapporto  dei  leucociti  mononucleati  ai  polinucleati  è  del  40  a 
60  per  cento,  parecchie  cellule  eosinofile,  assenza  di  corpuscoli  rossi 
nucleati. 

Dopo  45  giorni  di  degenza  in  Clinica  muore. 

Autopsia.  —  Leggera  iperemia  del  cervello  e  delle  meningi.  Nel 
mediastino  anteriore  e  più  verso  sinistra  si  nota  un  gran  numero  di 
glandolo  iperplastiche  ^  iperemiche  e  varie  in  grandezza  da  un  uovo 
di  pollo  ad  una  nocciuola.  Aderenze  pleuriche  a  destra.  Nella  cavità 
pleurica  di  sinistra  sì  contengono  circa  sei  litri  di  liquido  giallo-ci- 
trino. La  pleura  costale  di  sinistra  è  fortemente  ispessita  e  tapezzata 
di  noduli  neoplastici  di  color  bianco-grigiastro  e  di  grandezza  varia- 
bile da  una  noce  ad  un  pisello.  Simili  tumoretti  si  vedono  alla  faccia 
posteriore  dello  sterno. 

I  muscoli  grande  e  piccolo  pettorale,  le  regioni  sopra  e  sotto-cla- 
vicolare, r  articolazione  scapolo-omerale  fino  alla  regione  sotto-scapo- 
lare sono  quasi  interamente  invasi  da  una  massa  neoplastica,  che  av- 
volge e  comprime  i  vasi  succlavli  e  il  plesso  brachiale  ;  invade  la 
testa  deiromero  fino  a  quattro  centim.  in  sotto  del  collo  chirurgico, 
formando  in  questo  punto  un  nodulo  della  grandezza  di  una  noc- 
ciuola. 

Forte  aumento  del  liquido  pericardico.  Polmone  sinistro  ateletta- 
sico  e  in  alcuni  punti  carniflcato  verso  V  apice  ,  e  posteriormente  si 
notano  dei  noduletti  neoplastici  sotto-pleurali.  Polmone  destro  enfise- 
matoso airapice,  iperemico  ed  edematoso. 

Nel  peritoneo  tre  litri  di  liquido  giallo-torbido  ;  le  glandola  me- 
senteriali ,  retroperitoneali  e  prevertebrali  sono  fortemente  iperpla- 
stiche. 

Fegato  aumentato  di  volume.  Milza  leggermente  ingrandita. 

Le  glandolo  sopradescritte  presentano  al  taglio  i  seguenti  carat- 
teri: le  più  piccole  sono  molli;  iperemiche  ,  di  color  grigio-rossastro. 
Le  grandi  (come  un  uovo  di  pollo)  sono  molli  e  presentano  delle  chiaz- 
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ze  bianco-grigiastre  alternate  con  focolai  iperemici  e  con  piccoli  fo- 
colai degenerativi  di  color  giallo. 

Il  midollo  deiromero  e  del  femore  sinistro  è  rosso.  Il  midollo  del- 
Temerò  destro  è  rosso,  quello  del  femore  è  giallo. 

Esame  microscopico,  —  Cervello  :  nella  corteccia  cerebrale  si  ri- 
scontra solo  una  leggiera  cromatolisi  delle  cellule  piramidali.  Col  me- 
todo di  Weigert  non  si  osserva  degenerazione  nell'encefalo  né  nel  mi- 
dollo spinale. 

Nei  polmoni  e  nel  cuore  niente  di  speciale. 

Il  fegato  lascia  osservare  noduli  di  varia  forma  e  dimensione,  i 
quali  comprimono  a  preferenza  gli  spazii  intracinosi  e  si  mostrano 
fatti  di  tessuto  linfoide.  Le  cellule  epatiche  vicine  a  questi  noduli  sono 
compresse  e  atrofiche,  mentre  altre  sono  ingrandite  con  protoplasma 
granuloso.  Esiste  forte  dilatazione  vasale. 

Nella  milza  si  osservano  con  difficoltà  i  corpuscoli,  poiché  essa 
è  mutata  in  tessuto  quasi  uniforme,  nel  quale  non  si  giunge  a  distin- 
guere alcuno  degli  elementi,  che  formano  il  parenchima  splenico.  Esi- 
stono molte  cellule  ,  mononucleate  per  lo  più  ,  e  scarsi  corpuscoli 
rossi.  I  vasi  sono  anche  in  quesVorgano  dilatati. 

Reni  :  su  diverse  sezioni  renali  si  riscontrano  noduli  cogli  stessi 
caratteri  di  quelli  osservati  nel  fegato.  Si  osserva  necrosi  in  molte 
cellule  dei  canalicoli  contorti  e  della  branca  ascendente  delle  anse  di 
Henle.  I  glomeruli  non  lasciano  osservare  alterazioni  degne  di  nota. 

I  vasi  sono  iperemici. 

Glandola  ascellare.  —  In  questa  più  non  si  distingue  la  sostanza 
corticale  dalla  midollare,  essendo  tutta  trasformata  in  un  tessuto  lin- 
foide ricco  di  cellule  mononucleate  a  nucleo  ben  colorabile  e  a  pro- 
toplasma scarso. 

Nei  varii  organi  non  si  rinviene  la  presenza  di  alcun  microrga- 
nismo. 

In  questi  due  casi,  dal  punto  di  vista  etiologico,  troviamo  in  uno 
l'influenza ,  neir  altro  il  raffreddamento.  Benché  T  etiologia  di  questa 
forma  morbosa  sìa  ancora  oggi  in  gran  parte  oscura  ,  pur  tuttavia 
^infezione  influenzale  e  il  raffreddamento  possiamo  ritenerli  come  cause 
occasionali  :  gl'infermi  avevano  precedentemente  tutte  le  condizioni 
necessarie  per  lo  sviluppo  della  malattia:  l'influenza,  il  raffreddamento 
hanno  richiamato  l'attività  di  germi  che  preesistevano  nell'organismo 
senza  essere  soverchiamente  attivi.  Ha  importanza  l' influenza  come 
causa  occasionale,  giacché  essa,  debilitando  il  sistema  nervoso,  facilita 
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l'infezione.  Un  altro  caso  importante  di  pseudo-leucemia  ,  in  seguito 
air  influenza  si  verificò  in  Clinica  nel  91-92  :  in  quel  caso,  estirpate 
due  glandolo  linfatiche  ed  osservate  microscopicamente  ,  mostrarono 
la  parte  centrale  fusa  risultante  di  sostanza  caseosa  nella  quale  si  tro- 
varono bacilli  tubercolari.  Il  prof,  de  Renzi  vide  allora  riconfermata 
una  sua  antica  opinione,  della  natura  infettiva  della  pseudo-leucemia, 
€  per  primo  rilevò  l'importanza  del  bacillo  di  Koch  come  elemento  e- 
tiologico  di  essa.  Però  fin  d'allora  non  ritenne  unico  l'elemento  etio- 
logico,  ma  che,  dato  un  agente  irritante  specifico  e  data  l'irritabilità 
del  sistema  linfatico,  in  diverse  condizioni  etiologiche  si  può  svilup- 
pare questa  forma  morbosa;  quindi  non  una  forma  morbosa  distinta, 
ma  diverse  forme  morbose  prodotte  da  diversi  agenti  patogeni. 

Dei  casi  che,  desunti  dalla  letteratura,  sono  stati  fino  ad  oggi  stu- 
diati batteriologicamente,  pur  non  volendo  tener  conto  dell'osserva- 
zione di  quegli  Autori  che  interpretano  il  reperto  batteriologico  di  strep- 
tococchi 0  stafilococchi  piogeni  come  infezioni  secondarie  ,  si  devono 
tenere  in  massima  considerazione  quelli  con  reperto  di  bacillo  di  Koch, 
giacché  essi  oggi  si  sono  moltiplicati. 

Lo  Ziegler,  nel  suo  ultimo  trattato  ,  notando  la  somiglianza  che 
il  decorso  della  linfoadenia  aleucemica  mostra  con  alcune  infezioni  e 
con  forme  speciali  di  tubercolosi,  considera  la  grande  probabilità  che 
<[m  si  tratti  di  una  infezione. 

Lo  Sternberg  (1)  nel  1898  pubblicando  in  un  lavoro  dieciotto  casi 
di  pseudo-leucemìa  presi  da  varie  cliniche,  riusciva  a  dimostrare  che 
si  trattava  di  una  tubercolosi  dell'apparecchio  linfatico,  decorrente  in 
modo  speciale. 

Importante  a  notare  poi,  è  che  in  parecchi  casi  l'esame  istologico 
delle  glandolo  linfatiche  ha  dimostrato  una  struttura  simile  a  quella 
che  si  ha  in  casi  di  tubercolosi. 

Viene  quindi  oggi  ammesso  da  molti  Autori  ciò  che  il  prof,  de 
Renzi  da  molti  anni  aveva  osservato,  una  pseudo-leucemia  da  tuber- 
colosi. 

Dei  due  casi  su  riferiti  il  primo  ,  in  cui  la  prova  della  tuberco- 
lina  è  stata  spiccatamente  positiva,  certamente  è  di  natura  tuberco- 
lare ;  sicché  questo  caso  si  può  rapportare  a  quello  osservato  in  Cli- 
nica nel  92. 

Lo  stesso  prof,  de  Renzi  poi,  alla  fine  del  decorso  anno,  ebbe  oc- 
casione di  osservare  per  la  seconda  volta  un  caso  di   pseudo-leuce- 


(l)  Zeitschrìft  f.  Heilk  1898  Bd.  19. 
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mìa.  Si  trattava  di  una  giovane  signora  ,  cbe  da  circa  quattro  anni 
presentava  tumori  glandolari  al  collo,  indolenti  e  duri  ,  non  aderenti 
nò  alla  cute  nò  alle  parti  sottostanti ,  di  una  grandezza  variabilissi* 
ma,  i  più  grossi  quanto  una  prugna.  Un  anno  addietro  aveva  sofferto 
per  ben  due  volte  emottisi.  Presentava  un  dimagrimento  notevole,  e 
per  qualche  tempo  pare  che  abbia  soffèrto  la  febbre. 
L*esame  fisico  del  torace  ò  negativo. 

Esame  del  sangue  :     Corpuscoli    rossi  :         3,400,000 

»       »        bianchi:       13,370 
Rapporto         1,254 
Emoglobina    58  per  cento 

L*esame  dei  preparati  a  secco  debitamente  colorati  fa  rilevare: 

1.^)  La  leucocitosi  riscontrata  mediante  la  numerazione  col  me- 
todo Thoma-Zeiss  è  tutta  a  carico  dei  leucociti  polinucleati  ;  i  linfo- 
citi si  riscontrano  in  numero  inferiore  al  normale  (20  per  cento). 

2.®)  assenza  di  cellule  eosinoSle. 

3°)  assenza  di  corpuscoli  rossi  nucleatì. 

4.^)  I  corpuscoli  rossi  talvolta  si  mostrano  molto  poveri  di  emo- 
globina, ma  senza  mostrare  la  forma  a  pessario  dogli  Autori  tedeschi^ 
come  nella  cloro-anemia. 

Il  prof,  de  Renzi  ebbe  anche  qui  la  convinzione  che  si  trattasse 
di  pseudo-leucemia  da  bacillo  tubercolare.  Trattandosi  però  di  un  in- 
fermo della  pratica  privata,  non  ha  potuto  fare  le  prove  necessarie 
per  stabilire  la  natura  della  malattia. 

Nel  secondo  easo  su  riferito,  in  cui  Taspetto  clinico  e  la  prova 
negativa  della  tubercolina  facevano  escludere  la  natura  tubercolare 
deiraffezione,  all'autopsia  i  caratteri  macroscopici  e  microscopici  degli 
organi  e  l'assenza  dei  bacilli  tubercolari  nelle  glandolo  riconfermarono 
la  diagnosi  di  natura  stabilita  in  vita.  Trattasi  perciò  di  una  forma 
di  pseudo-leucemia  diversa  da  quella  del  1^  caso,  una  forma  che  non 
si  può  ritenere  determinata  da  b.  tubercolare.  Ciò  riconferma  quanto 
ha  sempre  sostenuto  il  prof,  de  Renzi,  delle  forme  diverse  cioò  che  può 
rivestire  questa  aff'ezione. 

Dott.  M.  Bucce,  assistente  ordinario. 


Unica  lledioa  della  R.  DniTeTsiU  di  Napoli 
diratta  dal  Prof.  DE  BENZI  E. 


lilla  mecoanlca  del  tromore.  nota  preliminare. 

i  caratteri  che  siamo  soliti  studiare  nel  tremore,  la 
iscillazioni  mi  sembra  meritare  la  maggiore  importaa- 
mantiene  abbastanza  costante  cosi  in  diversi  infermi 
la  malattia,  come  nello  stesso  infermo  in  differenti 
'chè,  grazie  al  metodo  grafico,  si  può  avere  di  essa 
Uutazione  numerica,  cioè  precisa  e  comparabile, 
utto  degno  dì  considerazione  il  modo  con  cui  nei  tre- 

il  rapporto  tra  la  frequenza  e  l'ampiezza  delle  oscil- 
ifatti,  l'ampiezza  varia  straordinariamente,  anche  nello 
in  tratti  vicinissimi  (e  ciò  a  prescindere  dall'influenza 
citare  la  differente  sensibilità  degli  apparecchi  graSci 

opportuna  collocazione  degli  stessi),  la  frequenza  ri- 
lempre  immutata.  Nei  tracciati  grafici  del  tremore,  che 
oro  completo,  si  può  constatare  come  questa  unifor- 
a  si  TerlQoa  non  solo  per  lunghi  tratti  uniformi,  ma 

dove,  come  nella  forma  cosiddetta  a  fuso,  a  poca 
zza  passa  da  una  estensione  di  uno  a  due  millìmetri 
)  e  perfino  90  millìmetri.  Si  vede  cioè  che  la  durata 
è  indipendente  dalla  loro  ampiezza. 
}rtato  ad  ammettere  nelle  oscillazioni  del  tremore  la 
lismo  degli  archi,  che  Oalileo  scovrì  per  le  escursioni 


'  n 


e  fu  espressa  con  la  nota  formula  t  = 

o  del  tremore  si  può  paragonare  a  quello  di  un  pen- 
i  una  sbarra  o  dì  una  verga  che,  oscillando  intorno 
iompia  con  l'altro  delle  oscillazioni  da  un  senso  e  dal- 
posìzione  di  equilibrio.  Immagino,  per  es.,  che  l'asta 
ppresentata  dalle  dita  e  dalla  mano ,  o  da  queste  e 
notanti  intorno  alle  rispettive  articolazioni.  Perchè  l'ap- 
lore  della  legge  pendolare  sia  giustificata,  occorre  an- 
se l'ampiezza  delle  escursioni  non  oltrepassi  nel  tre- 
.  quali  soltanto  la  legge  stessa  si  verifica. 
leo  infatti  credette  isocrone  le  oscillazioni  del  pendolo 
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per  qualunque  ampiezza,  ciò  fu  poi  dimostrato  inesatto.  Perchè  ciò 
fosse,  occorrerebbe  clie  la  curva  descritta  dal  pendolo  fosse  un  arco 
di  cicloide  giacché  la  cicloide  gode,  tra  Taitro,  la  proprietà  di  essere 
tautocrona^  ciò  che  vuol  dire  che  un  grave,  scendendo  per  un  arco 
di  cicloide  rovesciata,  impiega  per  arrivare  al  punto  più  basso  sempre 
k>  stesso  tempo,  qualunque  sia  il  punto  di  partenza.  Ma  il  pendolo  de- 
scrive un  arco  di  cerchio  e  non  di  cicloide:  Tisocronismo  degli  archi 
è  nonpertanto  ammissìbile  nel  pendolo  solo  per  archi  piccoli,  di  10°, 
15^  al  massimo  20^  in  quanto  che  archi  di  cerchio  cosi  piccoli  si  pos- 
sono confondere  con  archi  di  cicloide.  L'arto  che  trema,  intanto,  descri* 
ve  anch*esso  degli  archi  di  cerchio,  e  non  di  cicloide;  ne  deriva  che 
risocronismo  delle  rispettive  oscillazioni  sarà  ammissibile  solo  per  pie- 
cole  ampiezze,  non  superiori  a  20®.  * 

Ora,  anche  soltanto  osservando  un  arto  che  trema,  si  può  rilevare 
che  tale  ampiezza  non  è  mai  superata;  ma  ciò  si  può  dimostrare  anche 
col  calcolo.  Infatti ,  per  servirmi  del  caso  già  supposto  innanzi,  va- 
lutando di  45  centimetri  la  distanza  dal  gomito  alla  punta  delle  dita 
(raggio  ;•),  10  centim.  l'ampiezza  dell'arco  (5),  pel  noto  teorema  che 
gli  archi  di  cerchio  sono  proporzionali  ai  corrispondenti  angoli  al 

centro,  si  può  dimostrare,  svolgendo  la  formula  <p"  =  —  206265 ,  che 

*  r 

nel  nostro  caso  l'angolo  al  centro  è  di  12**,  43',  56",  un  angolo  cioè 

ancora  inferiore  al  lìmite  massimo  entro  cui  è  ammissibile  l'isocronismo. 

Quali  forze  determinano  nel  tremore  il  movimento  pendolare?  È 
molto  facile  convincersi  che  la  gravità,  la  quale  determina  il  movimento 
del  pendolo,  non  interviene  nel  tremore,  0  per  lo  meno  non  vi  intervie- 
ne né  sempre,  né  necessariamente.  Due  forze  qui  entrano  in  campo^ 
la  contrazione  muscolare,  che  ad  ogni  oscillazione  sposta  l'arto  dalla  sua 
linea  di  equilibrio  in  un  dato  senso,  e  la  reazione  dei  muscoli  antagoni- 
sti, che  interviene  alternativamente  in  entrambi  i  sensi  del  movimento, 
tendendo  sempre  a  ricondurre  il  sistema  verso  la  linea  di  equilibrio. 

Non  si  potrebbe  quindi  paragonare  il  movimento  del  tremore  a 
quello  del  pendolo,  non  entrandoci  per  nulla  la  gravità.  Senoncbè  la 

legge  di  Galileo  fu  generalizzata,  e  la  formula  già  detta,  ^  =  tt  y —  è 

applicabile  anche  nel  caso  in  cui  un  mobile,  spostato  dalla  sua  posi- 
zione di  equilibrio  di  una  quantità  qualsiasi,  tenderà  a  ritornarvi  sotto 
razione  di  una  forza  proporzionale  alla  distanza.  Poco  importa,  infatti, 
dal  punto  di  vista  analitico,  che  la  forza  la  quale  agisce  sia  il  peso 
o  qualunque  altra  forza. 
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Ognuno  vede,  che  la  reazione  degli  antagonisti  essendo  proporzio- 
nale allo  spostamento  del  sistema  dalla  linea  di  equilibrio,  e  questo  a 
sua  volta  alla  intensità  della  contrazione,  fa  rientrare  il  tremore  nelle 
condizioni  pendolari  per  la  legge  sopra  enunciata. 

Per  reazione  degli  antagonisti  intendo,  cosi  la  elasticità  come  la 
tonicità,  probabilmente  riflessa,  dei  muscoli  antagonisti.  Le  contrazioni 
muscolari  non  danno  di  per  so  la  forma  pendolare  al  movimento  del- 
Tarto;  è  la  elasticità  che  imprime  al  tremore  tale  carattere.  Infatti 
se  il  tracciato  del  tremore  si  raccoglie  applicando  il  tamburo  di  Ma- 
rey  sul  muscolo  che  trema,  fissando  l'arto  in  modo  da  escludere  l'a- 
zione dei  muscoli  antagonisti  a  quello  che  trema,  io  ottengo  una  serie 
di  miogrammi  e  non  la  sinuosa  caratteristica  del  movimento  pendo-' 
lare:  per  ottenere  invece  quesfultima  occorre  lasciare  Tarto  che  trema 
libero  di  oscillare,  in  modo  che  il  movimento  non  sia  solo  V  esponente 
della  contrazione  muscolare,  ma  di  questa,  modificata  dannazione  ela- 
stica degli  antagonisti.  Lo  stesso  esperimento  si  può  ripetere,  con  lo 
stesso  risultato  dimostrativo,  facendo  contrarre  ripetutamente,  median- 
te Telettrico^  un  muscolo  neir  arto  di  un  sano  e  riproducendo  cosi  una 
specie  di  tremore  artificiale,  come  si  rileva  dai  tracciati  che  esibirò 
nel  lavoro  completo. 

Esaminiamo  la  parte  che  spetta  alla  contrazione  e  quella  che  si 
riferisce  alla  elasticità.  Supponiamo  schematicamente  che  al  sistema  co- 
stituito dair antibraccio,  dalla  mano  e  dalle  dita,  capace  di  ruotare 
intorno  alFasse  del  gomito,  siano  applicati  da  un  lato  un  muscolo  ad- 
duttore e  dair  altro  un  abduttore.  Immaginiamo  un  tremore  lento,  di 

2 

5  oscillazioni  al  secondo:  ogni  oscillazione  completa  durerà  —di se- 

eondo,  ossia  ^  di  secondo.  Tutta  la  oscillazione  si  pu6  dividere  in 

5 
4  parti  eguali,  ciascuna  corrispondente  a  —---<Jì  secondo. Nella  1.**  fase 

interviene  una  contrazione  muscolare  delPadduttore,  che  sposta  il  sistema 
dalla  linea  deirequilibrio  nel  senso  delFadduzione:  nella  2.^  fase  il  sistema 
è  ricondotto  alla  linea  di  equilibrio  pel  rilasciamento  dell'adduttore  e  so- 
pratutto per  la  tensione  reattiva  dell'antagonista  abduttore  provocata  nel 
movimento  precedente: nella  3.^  fase  oltrepassa  la  linea  di  equilibrio  nel 
senso  opposto,  di  abduzione,  in  forza  della  velocità  acquisita:  e  nella  4.^  fa- 
se ritorna  alla  linea  di  equilibrio  per  la  reciproca  reazione  delPadduttore. 
Quindi  ricomincia  una  seconda  oscillazione  ;  si  comprende  che  in  questa 
seconda  oscillazione  nella  1.^  fase  alla  contrazione  dell'adduttore  si  som- 
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ma  la  velocità  acquisita  nel  movimento  precedente.  Si  vede  da  ciò  come 
le  due  prime  fasi,  corrispondenti  ad  una  semioscillazione,  compren- 
dono rr—r  ossia  — -  di  secoudo,  quanto  dura  appunto  una  contrazio- 
ne muscolare,  e  propriamente  la  1.*  fase  corrisponde  alla  fase  crescente 
e  la  seconda  alla  decrescente  della  contrazione  stessa.  Rimane  per  la 
semioscillazione  in  senso  opposto  precisamente  Taltra  metà  del  periodo 
istesso,  cioè  l^altro  decimo  di  secondo,  costituito  dalla  3.^  e  4/  fase. 
Si  comprende  che  nei  tremori  più  rapidi,  ad  es.,  di  10  oscillazioni  al 
secondo,  questa  armonica  distribuzione  del  tempo  in  rapporto  alla  du- 
rata delle  contrazioni  muscolari  non  possa  avvenire  senza  un  accorcia- 
ménto della  scossa  muscolare:  giacché  ogni  oscillazione  completa  non 

disponendo  allora  che  di  —  di  secondo ,  quanto  appartiene  cioè  alla 

durata  della  sola  contrazione  muscolare,  la  seconda  semioscillazione  non 
troverà  posto  che  mediante  un  accorciamento  delia  contrazione  stessa 

5  1 

che  si  riduce  a  --^  di  secondo  invece  che  ad  -— .  Questa  abbrevia- 
zione avviene  di  fatto  come  con  esperimenti  opportuni  credo  aver 
dimostrato  :  probabilmente  essa  devesi  alla  reazione  stessa  degli  anta- 
gonisti. 

L'importanza  delFelasticità  in  questo  movimento  è  analoga  a  quella 
che  il  Marey  aveva  già  dimostrato  pei  movimenti  fisiologici.  La  con- 
trazione muscolare  dispiega  una  forza  brusca,  di  corta  durata,  e  forze 
di  tale  natura  applicate  a  muovere  una  massa  s' infrangono  contro 
l'ostacolo  senza  produrre  effetto  utile,  ciò  che  producono  invece  quando 
agiscono  per  rintermediario  di  un  corpo  elastico.  Cosi,  senza  diminuire, 
anzi  aumentandone  V  effetto  utile,  V  elasticità  modifica  la  contrazione 
muscolare,  immagazzinandone  Tenergia  per  restituirla  in  tempo  più  op- 
portuno, e  prolungando  l'azione  di  questa  forza  istantanea.  Àirelasti- 
cità  si  deve  la  trasformazione  delle  ondate  sistoliche  del  cuore  in  mo- 
vimento uniforme  nei  piccoli  vasi,  e  per  Telasticità  stessa  avviene  l'op- 
portuna fusione  delle  scosse  elementari  costituenti  la  contrazione  vo- 
lontaria. 

Così  agiscono ,  con  mirabile  accordo  meccanico,  elasticità  e  con- 
trazioni muscolari  per  dare  al  tremore  il  movimento  pendolare.  É  que- 
sta una  necessità  meccanica  di  cose,  inquantochò  la  meccanica  insegna 
come ,  qualunque  sia  la  causa  che  rompe  1'  equilibrio  di  un  corpo  il 
quale  tende  a  tornare  allo  stato  primitivo,  questo  movimento  di  ri- 
torno non  potrà  effettuarsi  che  con  certe  forme  determinate,  di  cui  la 


«     • 
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più  favorevole,  dal  punto  di  vista  della  rapidità  del  ritorno,  è  la  forma 
pendolare.  Infatti  la  cicloide  (e  l'arco  di  cerchio  descritto  dal  movimento 
pendolare  può  per  piccoli  angoli,  come  nel  caso  nostro,  confondersi  con 
la  cicloide),  oltre  ad  essere  come  dissi  già  tautocrona,  è  anche  brachi- 
stocrona,  è  cioè  quella  linea  che  un  mobile  percorre  nel  più  breve  tem- 
po possibile.  Dovendosi  nel  tremore  compiere  appunto  dei  movimenti 
frequenti  e  rapidi,  tale  forma  di  movimento  diviene  obbligatoria. 

Ma  non  vi  è  chi  non  veda  come  una  condizione  sia  indispensabile 
in  questo  complesso  di  cose ,  il  ritmo  costante  delle  contrazioni  mu- 
scolari. Due  fatti  meritano  speciale  considerazione  a  questo  riguardo, 
la  costanza  della  frequenza  delle  oscillazioni  e  il  fatto  che  i  tremori  più 
rapidi  non  sorpassano  la  cifra  di  10-12  (eccezionalmente  14)  oscilla- 
zioni al  secondo.  Ora,  mentre  gli  elementi  flnora  studiati  si  riferiscono 
agli  organi  periferici  del  movimento,  il  ritmo  deve  avere  una  origine 
centrale.  L^origine  del  ritmo  implica  la  localizzazione  degli  stimoli  che 
producono  il  tremore,  ossia  il  problema  della  sede  di  origine  del  tremore. 

Si  può  escludere  Torigine  periferica  del  ritjno  e  per  esso  del  tre- 

1 

more.  Ogni  contrazione  muscolare  durando  in  media  —  di  secondo  (e 

4-5  K 

propriamente  —--  di  tale  durata  spettando  alla  fase  crescente  e 


100  "  100 

alla  decrescente  della  stessa),  si  possono  avere  per  eccitamento  del  mu- 
scolo IO  contrazioni  al  secondo  distinte  e  complete,  e  fino  a  20  in- 
complete ma  ancora  distinte  (tetano  incompleto).  Non  si  comprende 
perchè  con  tanta*  variabilità  del  tremore  per  ampiezza  ecc.,  cui  corri- 
sponde probabilmente  analoga  variabilità  di  intensità  degli  stimoli  ri- 
spettivi, un  tremore  non  muti  mai  frequenza,  e  una  stimolazione  che 
agisce  nei  muscoli  non  determini  mai  più  di  10  contrazioni  o  oscilla- 
zioni, non  induca  mai  un  tetano  incompleto,  magari  uno  completo. 

É  logico,  per  queste  considerazioni,  ammettere  che  gli  stimoli  de- 
terminanti il  tremore  si  esercitino  su  di  una  parte  delle  vie  motrici 
cortico-muscolari  ove  non  sono  possibili  più  dì  10  stimoli  al  secondo. 
£  poiché  questa  limitazione  delia  frequenza  delle  eccitazioni  si  verifica 
anche  nei  movimenti  volitivi  (non  è  possibile  ai  più  abili  pianisti  com- 
piere più  di  10  movimenti  al  secondo),  come  nelle  immagini  visive  (non 
sono  percepite  distintamente  più  di  10  immagini  visive  al  secondo),  si 
ò  condotti  a  pensare,  che  il  tremore  si  origini  nella  stessa  parte  ove 
si  originano  gli  eccitamenti  volitivi.  Una  riconferma  di  questo  modo 
di  vedere  potrebbe  esser  data  dairesperimento  che  io  ho  fatto,  provando 
a  far  tremare  volontariamente  con  la  maggiore  frequenza  possibile  gli 
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individui  sani.  Questa  specie  di  tremore  volontario  non  presenta  mai 
un  numero  di  oscillazioni  maggiore  di  10  per  minuto  secondo.  Questa 
limitazione  di  frequenza  per  gli  eccitamenti  sulla  corteccia  cerebrale, 
quale  si  riscontra  nei  movimenti  volitivi,  come  nelle  percezioni  visi- 
ve, e  in  questi  movimenti  patologici,  troverebbe  una  spiegazione  nel 
cosiddetto  periodo  di  refrattarietà,  che  Richet  e  Broca  hanno  riscon- 
trato nella  corteccia  cerebrale,  analogo  a  quello  che  Marey  scovrì  nel 
cuore  della  rana.  Questo  periodo  di  refrattarietà  nel  cervello  durereb- 
be —  di  secondo:  in  questa  fase  la  corteccia  non  risponde  agli  stimoli; 
10 

è  ineccitabile.  Questa  fase  di  ineccitabilità  della  durata  di  —  di  se- 
condo darebbe  spiegazione  di  molti  fatti  fisiologici,  e  anche  del  ritmo 
e  della  limitazione  di  frequenza  nelle  oscillazioni  del  tremore.  La  genesi 
cerebrale  del  tremore,  già  caldeggiata  da  tempo  tra  noi  da  de  Renzi, 
Bianchi,  Massalongo,  ecc.,  riceverebbe  luce  e  riconferma  dalle  belle  ri- 
cerche di  Richet  e  Broca. 


Congressi,  Iccademie  e  Società  Scientifiche 

Congresso  internazionale  contro  la  tubercolosi 

(Londra^  luglio  190i), 

Diamo  qui  un  riassunto  delle  principali  relazioni,  comuDicazioni 
e  discussioni  fatte  al  Congresso  di  Londra  sulla  tubercolosi. 

Koch.— La  guerra  contro  la  tubercolosi.  —  Pochi  anni  or  sono,  quan- 
do la  natura  della  tubercolosi  ancora  non  era  conosciuta ,  si  conside- 
rava questa  malattia  come  la  conseguenza  ,  o  l'espressione  ,  per  così 
dire,  della  miseria  sociale  ,  e  quindi  ad  essa  non  si  opponeva  altro 
mezzo,  che  quello  del  miglioramento  delle  condizioni  sociali.  Oggi  tutto 
è  mutato;  conosciamo  che  la  miseria  sociale  contribuisce  al  sociale 
attecchimento  della  malattia,  ma  che  la  vera  causa  è  in  un  parassita, 
che  possiamo  perseguitare  ed  annientare,  come  ogni  altro  parassita 
nemico  della  specie  umana.  Strettamente  parlando,  il  fatto  chelatu- 
bercoiosi  umana  è  una  malattia  prevenibile,  fu  reso  evidente,  oltre 
che  dalla  conoscenza  del  bacillo ,  anche  dal  modo  di  trasmissione  di 
esso  ,  e  maggiormente  dobbiamo  convincerci  di  ciò,  quando  conside- 
riamo che  molte  altre  malattie,  come  la  peste,  il  colera  ,  l'idrofobia, 
la  lebbra  ecc.,  di  natura  indiscussamente  parassitaria,  sono  state  pre- 
venute ed  evitate.  Il  punto  importante  della  questione  però  risiede  sul 
come  poter  realmente  limitare,  circoscrivere  ed  eliminare  la  tuberco- 
losi dalla  società.  È  quindi   necessario  anzitutto   rendersi  ragione  del 
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modo  come  si  verìfica  TinfezioDe.  Nella  maggior  parte  dei  casi  la  tu- 
bercolosi è  ima  malattia  che  colpisce  prÌDcipalmente  i  poImoDÌ,  e  per- 
ciò il  bacillo  speciRco  deve  penetrare  nelP  organismo  per  inalazione. 
Noi  d'altra  parte  sappiamo  còme  essi  vengano  sospesi  nell'aria  con  Io 
sputo  degli  infermi.  Questi  espettorati,  specialmente  negli  stadi!  avan- 
zati della  malattia,  contengono  quantità  enormi  di  bacilli  ,  e  con  la 
tosse,  col  parlare,  essi  possono  essere  emessi  in  piccolissime  goccio- 
line, che  possono  infettare  le  persone  che  avvicinano  T infermo  ,  od 
anche  gli  espettorati  stessi  secchi,  polverizzati,  possono  sollevarsi  nel- 
Taria  insieme  alla  polvere,  ed  essere  anche  trasportati  lontano.  In  que- 
sto modo  si  stabilisce  un  circolo  completo,  che  può  dirsi  circolo  vi- 
zioso. [  bacilli  tubercolari  in  questo  modo  possono  penetrare  in  altre 
regioni  e  determinare  altre  forme  tubercolari.  Così  resta  dimostrato 
come  respettorato  costituisca  Tunica  sorgente  di  infezione,  malgrado 
l'importanza  che  alcuni  hanno  voluto  annettere  alla  ereditarietà.  Ma 
esiste  un'altra  possibilità  di  infezione,  cioè  la  eventuale  trasmissione 
della  tubercolosi  dall'animale  all'uomo.  Questo  modo  di  infezione  è  ge- 
neralmente oggi  considerato  come  provato,  e  si  domandano  da  questo 
lato  anche  delle  rigorose  misure  profìlattiche.  Una  tubercolosi  genuina 
è  slata  osservata  in  quasi  tutti  gli  animali  domestici,  e  più  frequen- 
temente nei  polli  e  nei  bovini.  Per  quella  c'è  poco  da  impensierirsi, 
perchè  differisce  dalla  tubercolosi  umana  ,  la  tubercolosi  dei  bovini 
invece  è  molto  simile  a  quella  dell'uomo  ,  e  più  facilmente  può  es- 
serci trasmessa,  visto  il  gran  consumo  che  si  fa  del  latte  e  delle  carni 
di  questi  animali.  Dalle  esperienze  praticate  per  mettere  in  chiaro  que- 
sto punto,  nulla  ancora  di  preciso  si  può  dire,  e  solo  Koch  conclude, 
che  stando  ai  fatti,  la  tubercolosi  umana  si  differenzia  da  quella  bo- 
vina e  non  può  essere  trasmessa  da  questi  animali  all'uomo.  Però  que- 
ste esperienze  devono  essere  ancora  meglio  assodate.  Resta  quindi  l'e- 
spettorato il  solo  modo  di  propagazione  della  tubercolosi,  e  parecchie 
vie  ci  si  presentano  per  ovviare  al  propagarsi  della  malattia.  Una  pri- 
ma è  quella  di  relegare  in  un  adatto  locale  tutti  gl'infermi  il  cui  e- 
*  spettorato  contiene  bacilli.  Questo  non  solo  è  assolutamente  imprati- 
cabile ,  ma  anche  poco  necessario  in  quelle  case  dove  l' infermo  può 
godere  una  certa  libertà,  si  può  ben  nutrire  ed  è  circondato  da  per- 
sone intelligenti,  che  misurano  tutta  la  gravità  del  pericolo  che  loro 
sovrasta.  Ma,  al  contrario ,  è  assolutamente  indispensabile  quando  si 
tratta  di  infermi  poveri  ,  che  non  hanno  come  nutrirsi  ,  che  vivono 
assembrati  con  la  famiglia  in  ambienti  angusti,  mal  ventilati,  e  che 
probabilmente  dormono  anche  unitamente  ai  loro  parenti.  Spesso  in 
simili  circostanze  la  infezione  non  è  ristretta  ad  una  sola  famiglia  , 
ma  si  espande  in  un  dato  nucleo  dell'abitato,  da  famiglia  a  famiglia, 
costituendosi  così  dei  focolai  pericolosi  di  infezione.  Quindi,  investi- 
gando bene,  si  viene  alle  conclusioni  che  non  è  la  povertà  perse  che 
favorisce  la  tubercolosi,  sibbene  le  pessime  condizioni  domestiche  con 
cui  questa  gente  vive;  un  generoso  impulso,  nel  migliorare  queste 
condizioni,  è  stato  dato  da  parecchie  città  dell'  Europa  ,  ed  in  questo 
modo  è  da  sperarsi  che  si  abbia  una  considerevole  diminuzione  della 
tubercolosi,  ma  certamente  prima  che  i  benefìci  effetti  di  queste  mi- 
sure si  potessero  realmente  apprezzare,  bisogna  che  passi  molto  tem- 
po. Dato  che  l'assembramento,  come  a\»biamo  visto,  è  una  delle  prin- 
cipali cause  del  propagarsi  della  tubercolosi  ,  considerato  che  questi 
infermi  dovrebbero  isolarsi  nell'interesse  loro  e  della  società,  emerge 
subito  la  necessità  dei  sanatorii  per  la  tubercolosi,  ove  questi  amma- 
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lati  potessero  trovare  tutte  le  condiziuDi  più  opportune  per  la  loro  cura, 
il  fatto  è  chiaro  che  in  Inghilterra  ,  dove  più  abbondano  queste  isti- 
tuzioni ,  ivi  la  tubercolosi  miete  minor  numero  di  vittime.  Un  altro 
modo  per  limitare  sempre  più  il  divulgarsi  della  malattìa,  è  quello  di 
obbligarne  la  notificazione,  specialmente  nei  casi  in  cui  si  verificala 
morte  delPammalato,  o  questo  è  obbligato  a  cambiare  di  domicilio, 
ii£Qnchè  si  possano  adottare  le  debite  misure  di  disinfezione  deiram- 
biente.  Il  fatto  ,  che  in  molti  Stati  civilizzati  si  è  ottenuta  una  reale 
diminuzione  della  tubercolosi  ,  ci  dimostra  chiaramente  come  requi- 
sito precipuo  per  la  limitazione  di  questa  malattia  debba  essere  l'i- 
struzione del  popolo,  specialmente  per  ciò  che  riguarda  la  dimostra- 
zione del  modo  di  contagio  con  la  tosse  e  del  come  debbano  trattare 
gli  espettorati. 

Infine,  essendo  la  tubercolosi  una  malattia  curabile  specialmente 
nei  suoi  primi  stadii,  è  utilissima  la  fondazione  di  sanatori!  appositi. 
€on  questo  mezzo  sarebbe  certamente  possibile  le  guarigione  di  circa 
il  50  OIq  dei  casi,  ed  anche  più. 

Se  noi  siamo  continuamente  guidati  in  questa  impresa  dallo  spi- 
rito della  medicina  profilattica  genuina  ,  se  noi  cerchiamo  di  utiliz- 
zare la  esperienza  guadagnata  nel  combattere  le  altre  malattie  infet- 
tive, e  miriamo  a  battere  sempre  la  retta  via  cosi  coraggiosamente 
intrapresa  contro  la  tubercolosi  ,  noi  certamente  usciremo  vittoriosi 
dalla  lotta. 

Brouardel.  —  Le  misure  profilattiche  contro  la  tubercolosi  adottate  dalle 
differenti  nazioni.  —  La  mortalità  per  tubercolosi  varia  secondo  le  di- 
verse regioni.  In  alcuni  casi  raggiunge  il  sesto,  il  quinto  ed  anche  il 
quarto  della  mortalità  totale. 

Simili  stragi  hanno  richiamato  Tattenzione  dei  governi  per  adot- 
tare delle  misure  capaci  di  arrestare  il  propagarsi  della  malattia,  che 
al  giorno  di  oggi,  giustamente,  può  dirsi  il  più  grande  nemico  del 
genere  umano.  Il  fatto  perchè  solo  adesso  sorge  unanime  questo  gri- 
de di  allarme  devesi  ricercare  in  tre  ragioni:  la  prima,  che  ogni  mi- 
sura per  combattere  la  tubercolosi,  fìno  a  poco  tempo  fa,  si  conside- 
rava inutile;  la  seconda,  che  la  malattia  si  riteneva  incurabile,  ed  in- 
fine perchè  ignoravasi  ancora  il  modo  di  propagazione  della  malattia. 
Esagerando  il  risultato  di  alcune  osservazioni,  si  ammetteva  volentieri 
che  la  tubercolosi  fosse  ereditaria,  e  tale  credenza  dominò  Qno  al  mo- 
mento in  cui  Roberto  Koch  non  ebbe  scoperto  e  dimostrato  il  bacillo 
specifico  della  malattia.  In  questo  modo  una  nuova  via  si  apriva  al- 
l'umanità, e  ciascuna  nazione,  traendo  profitto  dalle  scoperte  scienti- 
fiche, cercava  di  migliorare  la  salute  pubblica.  In  ogni  nazione  le  basi 
su  cui  pop:ì^ìa  la  lotta  contro  la  tubercolosi  sono  identiche,  a  questo 
riguardo  l'intero  mondo  scientifico  si  collega, in  uno.  La  tubercolosi 
è  curabile  e  può  essere  eliminata  dalla  società.  1  metodi  usati  a  que- 
sto scopo  sono  gli  stessi  per  tutte  le  nazioni,  ma,  secondo  lo  slancio 
dato  a  questo  movimento  dagli  scienziati  nei  differenti  Stati  e  secon- 
do le  leggi  in  vigore  ,  i  risultati  variano.  L'  0.  crede,  che  con  la  tu- 
bercolosi non  si  possano  usare  le  identiche  misure  che  per  la  peste, 
il  colera,  la  febbre  gialla  ecc.  ed  in  vero  ,  in  qual  modo  si  potrebbe 
sicuramente  stabilire  che  un  forestiero  che  attraversa  le  frontiere  noQ 
sia  un  consunto  ?  Quindi  bisogna  battere  altre  vie  per  giungere  allo 
scopo. 
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1  mezzi  di  trasporto  devono  essere  disinfettati ,  come  pure  le  ca- 
mere degli  alberghi,  e  non  esporre  i  viaggiatori  al  contagio  :  e  tutto 
ciò  dovrebbe  costituire  una  misura  proQlattica  di  ordine  interna* 
zionale. 

il  ministro  dei  lavori  pubblici  in  Francia  ha  recentemente  emesso 
una  circolare  alle  compagnie  delle  ferrovie,  richiamando  l'attenzione 
sulle  precauzioni  necessarie  da  adottarsi  per  diminuire,  almeno,  i  ri- 
schi di  una  tubercolosi  da  contagio.  In  parecchie  nazioni,  particolar- 
mente negli  Stati  Uniti,  l'albergatore,  che  riceve  un  consunto  ,  deve 
notificarlo  alle  autorità  municipali,  e  poi  è  obbligato  alla  disinfezione 
della  camera.  Il  ministro  delT  interno  in  Germania  ha  emanato  della 
leggi  molto  rigorose  sul  riguardo.  Ogni  medico,  il  quale  preode  in 
cura  un  infermo  di  tubercolosi  polmonare,  o  laringea,  è  obbligato  ad 
estendere  un  rapporto  per  iscritto  della  cura  e  della  diagnosi,  e  con- 
segnarlo alla  polizia  urbana.  Dopo  la  morte  per  tubercolosi  la  camera 
in  cui  è  stato  l'infermo  deve  essere  tutta  disinfettata.  1  proprietarli  di 
alberghi,  coloro  che  fittano  stanze,  i  locandieri,  gli  asili  ed  altre  isti- 
tuzioni pubbliche  sono  obbligati  a  denunziare  ogni  caso  di  tuberco- 
losi che  si  verifica  nel  loro  stabilimento.  Notifica,  disinfezione,  salu- 
brità degli  alberghi,  mezzi  di  trasporti  ecc.,  sono  questioni  di  carat- 
tere internazionale,  le  quali  possono  essere  nel  miglior  modo  trattate 
dai  rappresentanti  air  estero  delle  diverse  nazioni.  Ma  si  può  fare  di 
più;  coloro  che  fanno  parte  di  simile  crociata  contro  la  tubercolosi 
dovrebbero,  mediante  conversazioni  ,  discorsi  pubblici  ,  apposite  riu- 
nioni popolari  ecc.,  far  noto  e  spiegare  come  la  tubercolosi  possa  es- 
sere eliminata,  e  come  essa  sia  anche  una  malattia  curabile.  Convinto 
il  popolo  di  questi  due  punti  cardinali  della  questione,  già  s'è  fatto 
un  gran  passo  verso  lo  scopo  che  ci  si  propone. 

Williams.  —  Classificazione  dei  climi  e  risultati  comparativi. — Riguar- 
do agli  etfetti  delle  altitudini  sulla  tubercolosi,  si  può  venire  alle  se- 
guenti conclusioni  :  che  la  respirazione  delle  atmosfere  rarefatte  pro-> 
duce  ipertrofia  del  polmone  sano  ed  un  enfisema  Ipcale  intorno  alle 
lesioni  tubercolari  in  modo  da  determinarsi  un  allargamento  del  torace. 

È  possibile  che  l'arresto  della  tubercolosi  sia  in  parte  dovuto  alla 
pressione  esercitata  sulle  masse  tubercolari  per  la  crescente  massa  del 
tessuto  polmonare  circostante,  la  quale,  occludendo  i  vasi  sanguigni, 
promuove  la  caseificazione  eia  cretifìcazione  del  tubercolo.  Queste  mo- 
dificazioni sono  accompagnate  da  miglioramento  generale  nella  dige- 
stione, nella  assimilazione,  cessano  tutti  i  sintomi  della  malattia,  ri- 
tornano le  funzioni  naturali,  si  guadagna  in  peso,  in  colore,  nell'  at- 
tività muscolare  e  nervosa,  e  si  migliora  il  potere  respiratorio  e  cir- 
colatorio. L'arresto  della  malattia  si  verifica  nel  38  Oiq  dei  casi,  ed  il 
semplice  miglioramento  nelFS?  0[0.  Negli  infermi  con  caverne  polmo- 
nari Parresto  si  verifica  nella  proporzione  del  21  0[0,  e  ne  risente  grandi 
miglioramenti  il  61  0|0. 

II  clima  esercita  un'azione  benefica,  specialmente  nella  tisi  emor- 
ragica ed  in  quelle  forme  tubercolari,  nelle  quali  è  molto  spiccata  la 
predisposizione  ereditaria,  o  vi  esiste  una  tubercolosi  cronica,  o  una 
malattia  accompagnata  da  gravi  manifestazioni  febbrili.  Entrambi  i 
sessi  sembra  che  risentano  le  benefiche  influenze  del  clima,  se  nell'età 
dai  20  ai  30  anni.  Gli  uomini,  al  disopra  dei  40  anni,  le  donne  aldi- 
sotto  dei  20  anni  poco  si  giovano  di  queste  cure.  La  cura  climatica  è 
Controindicata  nella  tisi  acuta,  in  quella  catarrale,  in  quella  laringea. 
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nei  casi  accompagnati  da  grande  irritabilità  nervosa  ,  in  infermi  con 
caverne  doppie,  con  tisi  fibrosa,  ed  in  tutti  quelli  in  cui  le  coDdizioai 
della  superfìcie  polmonare  non  souo  più  adatte  alla  completa  o  ,  per 
lo  meno,  sufficiente  respirazione.  In  conclusione,  mentre  da  una  parte 
non  si  possono  disconoscere  i  grandi  vantaggi  delle  cure  igieniche , 
d'altra  parte  non  si  può  negare  die  un  gran  rimedio  si  riscontra  nelle 
condizioni  del  clima,  specialmente  se  combinate  con  TapplicazioDe  di 
tutte  le  altre  misure  igieniche  e  mediche. 

Weber  dice  che  la  cura  all'aria  aperta  ha  grande  importanza,  spe- 
cialmente se  congiunta  con  quella  del  riposo,  come  si  pratica  nei  sa- 
natoria Riguardo  ai  climi  ,  egli  è  di  opinione  contraria  a  quella  del 
Williams,  e  crede  che  i  climi  marittimi  peggiorino,  piCi  che  altro,  le 
condizioni  degli  infermi. 

Denison  dice  che  tutti  i  vantaggi  del  clima  sono  aumentati  dalle 
altitudini,  e  d'altra  parte  la  grande  quantità  di  aria  rarefatta  per  sup- 
plire all'ammanco  di  ossigeno  richiede  essenzialmente  una  grande 
ventilazione. 

Hoore  crede  che  il  clima  sia  assolutamente  secondario  nella  cura 
profilattica  della  tubercolosi ,  mentre  essenziali  sono  a  questo  scopo 
le  norme  igieniche.  Gli  svantaggi  dei  climi  marittimi  devono  attri- 
buirsi alla  solita  causa,  cioè:  l'umidità  dell'aria. 

Janevay.  —  Importanza  della  notificazione  della  tubercolosi.  —  La  no- 
tificazione obbligatoria  della  tubercolosi  esiste  a  New- York  ed  in 
altre  varie  città  degli  Stati  Uniti  Qn  dal  1893  ,  in  altre  regioni  poi 
questa  stessa  notificazione  è  volontaria.  La  tubercolosi  è  una  malat- 
tia contagiosa,  e  non  ereditaria,  e  riguardo  alle  misure  profilattiche 
da  adottarsi,  quella  della  notificazione  merita  la  più  grande  attenzione 
per  potersi  avere  agio  di  disinfettare  accuratamente  le  case  ove  sono 
stati  questi  infermi.  La  legge  anche  oggi  non  è  ancora  prettamente 
obbligatoria,  potendo  il  medico  tacere  di  quei  casi  di  cui  meglio  gli 
aggrada,  ma  la  opinione  pubblica  comincia  a  trovare  ciò  mal  fatto, 
e  simili  casi  vanno  diventando  sempre  più  rari.  In  conseguenza  di 
queste  misure  e  di  tutte  le  altre,  comprese  quelle  provenienti  da  me- 
todi curativi  più  adatti,  si  è  avuto  negli  Stati  Uniti  una  riduzione  del 
30  0)0  sulla  mortalità  per  tubercolosi. 

Holmboe  dice  che  nella  Norvegia  è  strettamente  obbligatoria  la 
sola  notificazione  della  tubercolosi  polmonare,  della  pelle,  e  delle  vie 
renali  quando  possono  essere  diagnosticate  con  certezza.  Egli  è  del- 
l'opinione elle  la  notificazione  debba  farsi  obbligatoria,  perchè  solo  in 
questo  modo  lo  Stato  ha  il  mezzo  di  regolare  meglio  la  sanità  pub* 
blica. 

Ruata  approva  la  legge  sancita  in  Italia ,  che  rende  obbligatoria 
la  notificazione  della  tubercolosi  solo  in  alcuni  casi  speciali,  come, 
per  esempio,  quando  si  verifica  nelle  scuole,  nelle  prigioni,  nei  con- 
venti, ecc. 

Reynolds  dice  che  in  Chicago  egli  è  venuto  alla  conclusione,  che 
non  è  giusto  insistere  sulla  notificazione  obligatoria  della  tubercolosi, 
sebbene  crede  che  sia  dovere  del  governo  educare  il  popolo  a  questo 
riguardo. 

Coates. — Influenza  delle  case  e  delle  aggregazioni. — Lo  stabilirsi  della 
notificazione  obbligatoria  a  Manchester  diede  agio  di  poter  fare  uno 
studio  minuzioso  sulla  influenza  delle  abitazioni,  e  delle  aggregazioni 


—  471  — 

per  il  diffondersi  della  tisi.  Furono  presi,  per  ogni  caso,  dei  campioni 
dall'atmosfera,  sia  dove  risiedeva  l'infermo,  sia  in  altre  camere  nelle 
quali  non  si  aveva  ragione  di  sospettare  un  inquinamento  deir  aria, 
dai  fiori,  dalle  mura,  dalle  tappezzerie,  dagli  abiti,  ecc.  Questi  ultimi 
campioni,  portati  al  laboratorio  venivano  lavati  con  acqua  distillata 
e  sterilizzata,  ed  il  liquido  filtrato,  per  eliminare  le  materie  estranee, 
era  iniettato  nelle  cavie,  nelle  quali  costantemente  si  sviluppava  la  tu- 
bercolosi. 

Schròtter  dice  che  è  necessario,  che  l'infermo  si  liberi  dell'espet- 
torato in  modo  sicuro;  a  Vienna  infatti  si  usano  delle  apposite  spu- 
tacchiere. 

Espinay  Capo  sostiene  che  la  migliore  sputacchiera  da  usarsi  in 
questi  casi  è  quella  composta  di  carta  igienica  e  che  si  brucia  ad  ogni 
espettorazione.  Abituando  il  popolo  a  questa  pratica,  è  possibile  limi- 
tare l'infezione.  Egli  si  riferisce  a  due  specie  di  sputacchiere:  l'una 
da  usarsi  per  una  singola  persona  (sputacchiera  tascabile),  l'altra  da 
usarsi  quando  molte  persone  ammalate  sono  riunite.  Per  le  prime 
consiglia  la  carta  igienica,  perchè  più  che  ogni  altro  modello  assicura 
una  pronta  ed  efficace  sterilizzazione ,  per  le  seconde  emette  T  idea 
che  dovrebbero  essere  composte  di  sostanze  facilmente  distruggi  bili 
col  fuoco,  e  di  un  materiale  molto  a  buon  mercato  per  poter  supporsi 
che  vengano  ricambiate  giornalmente. 

Volkman  dice  che  in  Norvegia  si  pratica  la  distruzione  dell'espet- 
torato in  recipienti  metallici. 

ìbirpbj,— Controllo  delle  sostanze  alimentari. — Egli  dà  uno  sguardo 
al  modo  di  procedere  nelle  città  per  limitare  la  vendita  delle  carni 
ammalale,  specialmente  di  tubercolosi  bovina,  e  alle  difficoltà  di  ispe- 
zionare tulle  le  carni  portate  al  mercato. 

Heill  crede  che  la  tubercolosi  bovina  non  attacchi  gli  uomini. 

Camberon  propone  che  ogni  animale  macellato  sia  sottomesso  ad 
una  ispezione  prima  che  ae  ne  permetta  la  vendita ,  e  che  in  ogni 
paese,  città,  sobborgo  ecc.,  questi  animali  sieno  uccisi  in  macelli  pub- 
blici, perchè  possano  essere  bene  ispezionati. 

Hime  dice  che  potrebbe  limitarsi  il  consumo  alle  parti  non  affette 
da  lesioni  tubercolari,  e  rigettare  invece  solo  quegli  animali  che  mo- 
strano segni  di  una  tubercolosi  diffusa. 

Harsden  non  accetta  la  precedente  opinione  ;  per  lui  è  da  rifiu- 
tarsi assolutamente  ogni  animale  ammalato  di  tubercolosi ,  anche  se 
questa  fosse  localizzata  ad  una  sola  glandola. 

Rabinowitsch. — Potere  infettivo  del  latte  di  vacca  tubercolotica  e  valore 
pratico  della  tubercolina  nella  diagnosi  della  tubercolosi  bovina.  —  Rabino- 
witsch  dalle  sue  esperienze  non  è  riuscito  a  trovare  il  bacillo  tuber- 
colare nelle  vacche  sottomesse  all'iniezione  di  tubercolina  per  parec- 
chie volte;  al  contrario  nel  latte  di  questo  animale  il  detto  bacillo  si 
è  sempre  riscontrato,  quantunque  le  mammelle  fossero  sane;  invece 
nelle  vacche  con  mammelle  ammalate,  mentre  nei  tessuti  i  bacilli  e- 
rapo  evidenti  ,  nel  latte  non  si  riscontravano.  La  tubercolina  quindi 
è  il  solo  metodo  di  diagnosi  rapido  e  sicuro. 

Weloey  nota  che  la  mastite  tubercolare  è  rara. 

Hocard  fa  rilevare  i  danni  del  difiondersi  della  tubercolosi  col 
burro  ed  i  formaggi  infetti. 

Dewar  viene  alla  conclusione  che  il  mezzo  più  efficace  e  sicuro 
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per  la  diagnosi  è  quello  della  tubercolina.  Per  il  buon  uso  di  questa 
farmaco  è  necessario  avere  della  tubercolina  buona ,  preparata  da  im 
competente  laboratorio,  e  sperimentata  avanti  Tuso  di  essa;  mantenere 
Tanimale  in  quiete  e  non  disturbato  per  una  decina  di  giorni  prima 
della  inoculazione ,  e  dare  ai  chirurgo  ogni  facilitazione  e  libertà  di 
agire  per  queste  prove.  La  temperatura  deve  essere  presa  ogni  2  ore, 
e  deve  essere  considerata  alla  stregua  di  quella  che  aveva  T  animale 
prima  della  inoculazione.  Seguendo  fedelmente  queste  indicazioni  bl 
hanno  dei  buoni  risultati  nel  98  OfO  dei  casi. 

Nocard  considera  la  prova  della  tubercolina  come  infallibile. 

Halm  usa  questo  mezzo  sin  dal  1891,  e  consiglia  di  misurare  la 
temperatura  ogni  ora,  al  massimo  ogni  2  ore.  Le  febbre  degli  animali 
non  tubercolotici  non  è  tipica,  e  se  l'animale  è  abituato  al  farmaco 
bisogna  adoperare  dosi  più  forti. 

Schatz  dice  che  una  diagnosi  microscopica  della  tubercolosi  bo- 
vina è  insufficiente  per  due  ragioni:  perchè  nelle  vacche  la  tuberco- 
losi delle  mammelle  assume  la  forma  di  una  mastite ,  e  perchè  ael 
latte  si  trovano  dei  bacilli  che  possono  confondersi  con  quelli  tubez^ 
colarl. 

Bollar  discute  dapprima  le  relazioni  tra  tubercolosi  bovina  ed  a- 
mana;  egli,  mentre  ammette  le  vedute  di  Eoch,  non  nega  la  possibilità 
di  una  trasmissione  della  malattia  dalla  vacca  all'uomo.  Ma  per  questo 
fatto  egli  ammette  che  ci  deve  essere  una  certa  concentrazione  di  ba- 
cilli nel  tratto  digerente,  e  ciò  spiega  la  rarità  della  tubercolosi  pri- 
maria deirintestino  negli  uomini  e  nei  bambini.  Egli  dice  che  Taaico 
mezzo  per  impedire  il  diffondersi  della  malattia,  per  quanto  riguarda 
una  infezione  possibile  con  latte  tubercolare,  è  quello  della  sterilizza- 
zione dei  latte. 

Bowen  richiede  che  aia  diligentemente  ispezionata  ogni  vendita 
di  latte ,  che  sia  obbligatoria  la  notificazione  della  tubercolosi  degli 
animali,  che  il  latte  di  questi  animali  sia  escluso  dalla  vendita,  e  che 
Fanimale  stesso  venga  ucciso  in  presenza  del  medico  sanitario. 

Laithwood  consiglia  il  seguente  regolamento  per  prevenire  la  dif- 
fusione della  tubercolosi  a  mezzo  del  latte:  Lo  stabilirsi  di  un  servizio  di 
veterinarii,  come  esiste  in  Italia,  con  un  ufficio  analogo  a  quello  dei 
medici  sanitari.  L'impiego  della  tubercolina  a  spese  del  governo,  e 
sotto  diretta  sorveglianza  dei  veterinarii.  Impedire  la  vendita  del  latte 
di  quelle  vacche  che  non  sieno  fornite  di  un  certificato  del  veterioa- 
rio,  comprovante  che  Tanimale  ha  subito  la  prova  della  tubercolina. 
La  sterilizzazione  di  tutto  il  latte  che  si  importa  dall'estero,  la  noti- 
ficazione obbligatoria  degli  animali  ammalati,  e  finalmente  la  unifor- 
me ispezione  sanitaria  di  tutte  lo  fattorie  ed  animali  da  cui  proviene 
il  latte  di  consumo  di  una  data  città. 

Stockmann  stabilisce  che  il  latte  non  può  essere  infettante  in  man- 
canza di  una  vera  tubercolosi  della  mammella,  e  in  questi  casi  soli 
egli  è  di  avviso  che  si  debba  richiedere  la  notificazione  obbligatoria 
e  l'uccisione  dell'animale. 

Williams  aderisce  alle  proposte  di  Bowen,  e  suggerisce  ch«  la  tu- 
bercolina dovrebbe  essere  venduta  come  veleno  per  impedirne  l'uso 
fraudolento. 

Martin  raccomanda  la  ispezione  bimensile,  l'isolamento  degli  ani- 
mali ammalati  e  l'interdizione  alla  vendita  di  tubercolina  che  non 
provenga  da  noti  istituti. 
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Heron. — Sul  valore  terapeutico  e  diagnostico  della  tubercolina. — Passati 
i  primi  entusiasmi  sulla  tubercolina  di  Koch  ,  Virchow  dichiarò  che 
questa  sostanza  non  poteva  essere  considerata  come  un  mezzo  cura- 
tivo della  tubercolosi.  Heron  nelle  sue  esperienze  in  2000  iniezioni  pra< 
ticate  non  trova  giustificata  questa  opinione.  Koch  evidentemente  li- 
mitava i  casi  di  cura  della  tubercolosi  polmonare  a  quelli  veramente 
incipienti,  ed  il  rimedio  è  caduto  in  discredito:  per  il  suo  uso  fre- 
quente in  casi  poco  opportuni,  per  la  sua  sumrainistrazione  in  grandi 
dosi,  per  la  negligenza  del  fatto  importante  di  non  somministrare  una 
nuova  dose  di  tubercolina,  se  prima  non  è  trascorsa  la  reazione  feb- 
brile, e  per  il  pregiudizio  sorto  tra  i  medici  e  tra  gli  infermi  contro 
Questo  rimedio  a  causa. dell'aggravarsi  dei  sintomi,  che  spesso  succe- 
de in  seguito  al  suo  uso.  A  scopo  diagnostico  la  tubercolina  è  un  rea- 
gente prezioso,  dandoci  l'opportunità  di  diagnosticare  la  tubercolosi 
al  suo  stadio  veramente  iniziale. 

Koch  fa  notare  la  grande  importanza  della  tubercolina  per  la  dia- 
gnosi della  tubercolosi  specialmente  apicale ,  quando  si  sospetta  una 
pulmonite  o  una  influenza.  Riguardo  poi  alla  sua  importanza  terapeu- 
tica, sostiene  che  i  casi  non  complicati  sono  curabili,  senza  alcun  pe- 
ricolo per  Tuso  del  rimedio;  nei  casi  avanzati,  per  ottenere  buoni  ri- 
sultati, bisogna  che  la  temperatura  sia  normale  prima  della  iniezione. 
La  cura  è  lunga  e  va  -fatta  con  intervalli  di  3-4  mesi,  fino  a  che  non 
si  ha  più  reazione. 

Osler  dice  che  nelF  ospedale  Hopkins  da  molto  tempo  si  usa  la 
tubercolina  a  scopo  diagnostico. 

Franckel  sostiene  che  i  danni  dell'uso  di  questo  farmaco  proven- 
gono dal  fatto  che  la  dose  si  aumenta   troppo  ed  a  breve  intervallo. 

Denys  comunica  le  sue  esperienze  sull'uso  della  tubercolina  nei 
cani  infettati  artificialmente;  egli  dice  che  il  farmaco  ha  una  grande 
azione  distruttrice  sui  bacilli  specifici. 

Moeller  dice  cne  non  ha  mai  constatato  cattive  conseguenze  in  se- 
guilo all'uso  della  tubercolina. 

Nolen  crede  che  l'elevazione  della  temperatura  non  sia  un  indizio 
sicuro  e  sufficiente  per  parlare  di  infezione  mista. 

li  2  di  questo  mese,  nel  giornale  Berliner  klinische  Wochemchrift , 
il  prof.  P.  Baumgarten  ha  pubblicato  una  nota  sulla  «  Tisi  perlacea  e 
tubercolosi  »,  ispirata  dal  congresso  sopra  citato  di  Londra. 

Baumgarten  aveva  fatto  già  rilevare,  che  questa  dimostrazione  del- 
l'identità delle  due  malattie  aveva  un  difetto,  la  mancanza  cioè  di  una 
prova  abbastanza  sicura,  che  l'iniezione  di  bacilli  della  tubercolosi  u- 
mana  provochi  nelle  vacche  la  tisi  perlacea. 

Gaiser  nel  1893  nell'istituto  di  Ba-umgarten  dimostrò,  che  i  gio- 
venchi, mentre  rapidamente  .morivano  in  seguito  ad  innesto  di  bacilli 
della  tisi  perlacea,  resistevano  all'infezione  con  bacilli  della  tuberco- 
losi umana,  e,  ammazzati  dopo  molti  mesi  ,  non  dimostravano  alla 
sezione  alcun  segno  locale  o  generale  di  tisi  perlacea  e  di  tubercolo- 
si. Koch  ora  ha  iniettato  con  esito  completamente  negativo  i  bacilli 
della  tubercolosi  umana  alle  vacche,  mentre  ha  avuto  risultati  sicu- 
ramente positivi  con  i  bacilli  della  tisi  perlacea:  ha  concluso  quindi, 
che  la  tubercolosi  dell'  uomo  differisce  da  quella  delle  vacche  e  non 
può  essere  conferita  agli  animali.  L'altro  lato  della  questione  ,  se  la 
tubercolosi  delle  vacche  possa  essere  conferita  all'uomo  ,  Koch  crede 
non  sia  ancora  definitivamente  risoluta  ,  sebbene  egli  esprima  anche 
l'opinione,  che  la  suscettibilità  dell'uomo  per  il  bacillo  della  tuberco- 
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losi  delle  vacche  debba  essere  in  ogni  caso  assai  piccola ,  taato  che 
egli  Doa  crede  si  debbano  prendere  precauzioni  di  sorta  contro  T  in- 
fezione per  mezzo  di  latte  o  carni  di  vacche  tubercolotiche. 

Koch  crede  con  ragione  che  questo  secondo  lato  della  questione 
possa  essere  solo  risoluto  con  redperimento  suiruomo.  Ora,  una  inie- 
zione di  bacilli  della  tisi  perlacealin  un  uomo  è  stata  già  fatta,  in- 
dubbiamente non  a  queBto  scopo. «Si  trattava  di  ammalati  che,  in  se- 
guito a  tumore  maligno  generalizzato,  si  avviavano  ad  una  morte  stra- 
ziante. Si  era  agli  albori  delia  batfe  rio  terapia,  quando  si  sperava  che 
certe  malattie  incurabili  potessero  guarire  per  azione  di  alcuni  batte- 
riì,  sedotti  sopratutto  dairszione  cu*ativa  delle  culture  viventi  e  viru- 
lente di  eresipela  sui  tumcM'i  maligni.  Rokitansky  per  esperienza  ana- 
tomo-patologica  aveva  ammesso  una  specie  di  antagonismo  tra  cancro 
e  tubercolosi.  Non  poteva  questo  ipotetico  antagonismo  essere  utiliz- 
zato in  terapia  ?  Questa  fu  la  domanda  che  s'  affacciò  alla  mente  del 
medico,  ed  egli  ebbe  il  coraggio  di  chiedere  la  risposta  ai  fatti.  Il  ten- 
tativo non  fece  né  bene  né  male  agli  ammalati.  Non  desidei-andosi  al- 
cuna azione  particolare  del  bacillo  della  tubercolosi  umana,  in  virtù 
delle  idee  allora  dominanti  sulla  identità  dei  bacilli  della  tubercolosi 
deiruomo  e  degli  animali,  erano  stati  inoculati  bacilli  della  tisi  per- 
lacea, che  si  erano  dimostrati  altamente  virulenti  nei  conigli.  Sebbene 
una  notevole  quantità  di  questi  bacilli  fosse  stata  iniettata  sotto  cute 
agli  ammalati  —  il  tentativo  si  estese  a  più  che  una  mezza  dozzina 
di  casi — in  nessuno  di  essi  si  ebbe  alcuu  segno  locale  e  generale  di 
tubercolosi.  Talvolta  al  posto  delFiniezione  si  ebbe  un  piccolo  ascesso, 
il  cui  contenuto  era  fatto  specialmente  di  bacilli  tubercolari  più  o  meno 
puri,  i  quali  però  con  la  cura  della  piccola  affezione  locale  scompa- 
rivano completamente.  Lo  stesso  Baumgarten  osservò  le  piccole  cica- 
trici assolutamente  prive  di  tubercoli  o  di  bacilli  tubercolari.  All'au- 
topsia di  questi  malati,  egli  non  trovò  all'esame  macroe  microscopico 
alcuna  traccia  di  tubercoli  o  bacilli  tubercolari,  né  nelle  glandolo  lin- 
fatiche circostanti  al  posto  dell*  inoculazione,  né  negli  organi  interni. 
Queste  inoculazioni,  fatte  all'uomo  di  bacilli  virulentissimi  della  tisi 
perlacea,  ebbero  dunque  lo  stesso  effetto  negativo  delle  inoculazioai 
fatte  da  Koch  e  da  Baumgarten  di  bacilli  della  tubercolosi  umana  nei 
bovini,  sebbene  quei  malati  di  tumori  fossero  sopravvissuti  da  parec- 
chi mesi  fino  ad  un  anno  e  più  alla  infezione.  Contro  il  valore  di  que- 
sta dimostrazione,  valendosi  dell'opinione  del  Rokitansky,  si  potrebbe 
obiettare  che  i  malati  di  tumori  non  sono  un  terreno  opportuno  per 
lo  sviluppo  del  bacillo  della  tubercolosi.  Ma  sulla  dottrina  del  Roki- 
tansky dell'  antagonismo  tra  cancro  e  tubercolosi  noi  siamo  già  pas- 
sati; noi  sappiamo  adesso  assai  di  più,  che  tubercolosi  e  cancro,  come 
tubercolosi  e  sarcoma,  non  raramente  si  trovano  nello  stesso  indivi- 
duo e  perfino  nello  stesso  organo,  e  quindi  in  realtà  nessun  rapporto 
antagonistico  esiste  tra  le  due  malattie. 

Ma  nell'interesse  della  dottrina  della  tubercolosi,  sarebbe  deplore- 
vole se,  a  causa  dei  risultati  negativi  di  queste  inoculazioni,  volessi- 
mo senz'altro  lasciar  cadere  gli  antichi  convincimenti  dell'identità  della 
tubercolosi  dell'uomo  e  degli  animali  ,  specialmente  dell'  uomo  e  dei 
bovini  (tisi  perlacea).  Le  surricordate  esperienze  di  Geiser  dimostrano 
che  sotto  circostanze  accessorie,  come  specie  dell'infezione  ,  quantità 
e  virulenza  dei  baciili,  può  aversi  con  i  bacilli  della  tisi  perlacea  an- 
che nei  bovini  la  classica  forma  di  tubercolosi  miliare  acuta  genera- 
le, sulla  cui  identità  con  la  tubercolosi  miliare  dell'uomo  non  accam- 
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()aoo  alcun  dubbio,  neanche  i  più  estremi  partigiani  delia  pura  defi- 
nizione morfologica  del  tubercolo;  d'altronde  Tangl  e  Troie  hanno  di- 
mostrato, che  per  certe  azioni  esterne  (innlazioni  di  iodoformio)  i  ba- 
cilli della  tubercolosi  umana  possono  talmente  modificarsi  nelle  loro 
proprietà  patogene,  da  dare  nei  conigli  la  forma  perlacea  della  tuber- 
<:olosi.  Cosi  il  bacillo  della  tisi  perlacea  può  dare  il  tubercolo  miliare, 
ed  il  bacillo  della  tubercolosi  umana  il  nodulo  perlaceo. 

Baumgarten  conchiudendo  ritiene,  che  nelle  due  malattie  non  si 
tratti  di  bacilli  di  specie  diverse,  ma  identici,  i  quali  hanno  acquistato 
proprietà  diverse  per  ispeciali  circostanze,  fra  cui  innanzi  tutto  il  sog- 
giorno e  lo  sviluppo  in  animali  diversi,  fattore  principalissimo  del  dif- 
ferente potere  patogeno  di.  un  microrganismo. 


SUNTI  E  RIVISTE 


MALATTIE   NON    INFETTIVE   ED    INTOSSICAZIONI 


La  colemia  semplice  familiare. 

Da  un  anno  Gilbert  e  LerebouUet  {Sem,  Méd,  1901)  hanno  richia- 
mato Tattenzione  dei  medici  sopra  uno  stato  patologico  notevolmente 
frequente  ,  e  che  ,  ricordando  alcuni  caratteri  del  temperamento  bilioso 
degli  Autori  antichi  ,  era  rimasto  fino  ora  quasi  completamente  sco- 
nosciuto. 

Nello  studio  della  colemia  familiare  i  predetti  Autori  distinguono 
due  ordini  di  sintomi  :  Sintomi  fondamentali,  che  permettono  di  affer- 
mare l'origine  biliare  di  questo  stato  morboso  :  Sintomi  secondarii,YdL' 
riabilissimi  nella  loro  intensità  e  nella  loro  natura,  ma  che  presentano 
sempre  un  certo  numero  di  caratteri  speciali  della  pelle. 

1  sintomi  fondamentali  sono  forniti  dallo  stato  della  pelle  e  del 
^iero,  più  raramente  da  quello  delle  orine,  come  dallo  stato  del  fegato 
e  della  milza. 

Stalo  della  pelle.  In  un  gran  numero  di  casi,  il  colorito  è  affatto 
normale.  Ma  spesso  diversi  indizii  permettono  di  affermare,  che  havvi 
impregnamento  dei  tessuti  di  pigmenti  biliari,  giustificando  cosila  pa- 
rola ittero. 

in  un  primo  ordine  di  fatti,  la  pelle  è  di  colore  giallo  sporco  pre- 
dòmÌDante  nella  faccia,  ma  generalizzato  a  tutto  il  corpo;  il  colorito 
è  quello  dell'orientale,  del  creolo;  gli  ammalati  riconoscono  di  aver 
il  colore  giallo  sporco,  ma  non  s'immaginano  che  i  loro  tegumenti  sono 
colorati  da  pigmenti  biliari;  del  resto  manca  Timpregnamento  biliare 
■delle  congiuntive,  delle  mucose,  meno  rare  eccvi/ioui. 

Qualche  volta,  il  colore  si  ravvicina  singolarmente  a  quello  delle 
clorotiche,  ma  le  mucose  restano  colorate. 

Si  può  ancora  paragonare  la  colorazione  della  pelle  a  quella  che 
le  comunica  Tiltero  emafeico  nella  polmonite  per  esempio,  od  in  certi 
casi  di  febbre  tifoide.  In  queste  malattie,  infatti,  come  nella  colemia 
familiare  ,  la  pelle  è  appena  colorata  ,  la  colorazione  predomina  alla 
faccia,*le  congiuntive  sono  rispettate.  Questo  ittero  è  talmente  leggiero^ 
<^he  spesso  resta  sconosciuto  agli  ammalati  ed  ai  medici. 
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Ad  un  grado  piCi  elevato,  si  ha  la  tinta  òi/Zo^a.  I  tegumenti,  specii» 
alla  faccia,  sono  nettamente  giallastri  o  giallo-verdastri,  qualche  volta 
olivastri. 

Eccezionalmente,  inflne,  si  ha  da  fare  con  un  vero  5w6/«ero,  e  ra- 
ramente in  questi  casi  si  ha  impregnamento  delle  congiuntive. 

In  certi  casi,  la  colorazione  è  parziale,  localizzata  alla  faccia,  in- 
torno alle  labbra  ,  ai  solchi  naso-labbiali  ,  alla  fronte  e  contempcra- 
neameute  alia  pianta  dei  piedi  ,  alla  palma  delle  mani.  Nella  febbre 
tifoide,  si  è  descritto  sotto  il  nome  di  sintonia  palmo-plantare  una  co- 
lorazione anormale  della  palma  delle  roani  e  della  pianta  dei  piedi,  che 
sembra  non  essere  altro  che  una  varietà  d'ittero  emofeico  parziale. 

In  tutti  questi  casi,  hàvvi  impregnamento  dei  tegumenti  biliari,  havvi 
dunque  itlero,  quantunque  l'espressione  clinica  abituale  di  questo  stato 
morboso  faccia  difetto  e,  in  presenza  d'individui  che  presentano  que- 
ste diverse  colorazioni  dei  tegumenti,  il  medico  dovrà  oramai  ricer- 
care la  colemia  familiare. 

In  certi  ammalati,  un  altro  sintoma  rivelatore  è  fornito  dal  xan- 
thelasma  delle  palpebre  .  unilaterale  o  bilaterale  ,  abbozzato  o  netta- 
mente sviluppato. 

Dal  punto  di  vista  della  pigmentazione  del  viso,  gli  AA.  hanno  os- 
servato diversi  gradi  nella  pigmentazione,  che  mostrano,  accanto  sAÌ^ 
melanodermie  dovute  alle  cirrosi  pigmentarie,  la  possibilità  di  mela- 
nodermie  d'origine  biliare. 

In  una  prima  serie  di  casi  ,  eravi  maschera  epatica  completa  con 
pigmentazione  delle  palpebre  inferiori ,  larghe  macchie  pigmentarie 
isolate  sulle  guance;  questa  maschera  ricorda  quella  che  si  descriveva 
un  tempo  sotto  il  nome  di  cloasma  epatico  e  si  ravvicina  al  cloasma 
della  gravidanza. 

Altre  volte  ,  gli  AA.  hanno  constatato  macchie  pigmentarie  anche 
larghe  ma  più  disseminate,  associate  o  non  ad  una  leggiera  pigmen- 
tazione delle  palpebre  inferiori  [macchie  epatiche  degli  antichi  Autori). 
Infine,  spesso  non  si  trovavano  che  macchio  puntiformi  ,  macchie  di 
lentigo.  La  frequenza  di  queste  diverse  pigmentazioni  nella  colemia  fa- 
miliare, qualche  volta  la  loro  esistenza  isolata,  aiPinfuori  di  o.i^ni  altro 
sintoma  cutaneo  ,  permettono  di  considerarle  in  un  numero  di  casi 
come  un  sintonia  rivelatore. 

Queste  mMuifestazioni  cutanee  si  riuniscono  d'altronde  spesso,  co- 
sicché la  faccia  può  presentare  diversi  aspetti.  Nei  casi  più  netti,  havvi 
una  vera  triade  sintomatica,  rappresentata  dalia  maschera  epatica,  xan- 
thelasma  delle  palpebre  ,  colorito  giallo  della  pelle.  Altre  volte  ,  due 
sintomi  cutanei  solamente  esistono:  xanthelasma  e  colorito  giallo.  In- 
fine, queste  manifestazioni  possono  osservarsi  isolatamente  le  une  dalle 
altre.  lu  ogni  caso  la  loro  constatazione  ha  un  reale  valore  diagno- 
stico. 

Stato  del  siei^o.  La  ricerca  dello  stato  del  siero  è  delle  più  semplici. 
Quando,  dopo  puntura  del  polpastrello  del  dito  ,  si  sono  raccolti  '2  a 
4  cent,  cubici  di  sangue  necessarii  all'esame  e  lasciato  transudara  il 
siero,  il  suo  colore  giallo-verdastro  o  giallo-aranciato  è  spesso  da  solo 
caratteristico  per  permettere  di  affermare  la  colemia.  È  pertanto  neces- 
sario distinguere  due  ordini  di  fatti;  quelli  in  cui  il  siero  molto  co- 
lorato oscura  completamente  la  parte  diritta  dello  spettro  e  dà  una  rea- 
zione di  Gmeliu  tipica,  e  quelli  in  cui  ,  il  colore  giallo  del  siero  es- 
sendo ancora  accentuato  ,  l'oscuramento  spettroscopico  resta  intanto 
leggiero,  la  reazione  di  Gmeliu  dubbia  o  nulla.  Questi  ultimi  casi  pò- 
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trebberò  mettere  in  imbarazzo,  se  noa  ci  fosse  la  nozione  familiare  cha 
permette  spesso  di  ritrovare,  in  diversi  altri  membri  delia  famiglia  , 
eoa  ì  sintomi  secondarii  i  più  netti  ,  una  colemia  evidente.  Qualche 
volt^  infine  ,  alla  presenza  dei  pigmenti  biliari  nel  siero  può  unirsi 
quella  di  una  debole  quantità  di  urobilina  ,  apprezzabile  allo  spettro- 
scopio. 

Stato  delle  orine.  Vacoluria  pigmentaria  è  abituale,  e  nessuna  reazio- 
ne (Gmelin,  Saikowski  o  Haycraft)  dà,  ordinariamente,  risultati  posi- 
tivi. Ma  se  Tacoluria  è  abituale ,  spesso  si  osservano  ancora  fasi  pas* 
seggiere  di  eoluria. 

L*  esame  del  chimismo  epatico  ha  mostrato  un  tasso  di  urea  più 
spesso  normale,  qualche  volta  leggermente  superiore  alia  media,  ra- 
ramente abi)assato;  Turobilinuria  è  debole  o  nulla,  Pindicanurìa  inco- 
stante. La  glicosuria  alimentare,  quando  se  ne  praticò  la  ricerca  ,  fu 
ordinariamente  negativa. 

Stato  dei  fegato  e  della  milza.  Nella  grande  maggioranza  dei  casi  » 
nessuno  di  questi  due  organi  è  modificato.  Qualche  volta  si  è  notato 
<^he  il  fegato  debordava  di  uno  o  parecchi  cent,  sotto  Tarco  costale. 
Questa  ipertrofia  sembrava  isolata  senza  ipertrofia  simultanea  della 
milza. 

.4ltre  volte  questa  era  ipertroflzzata  parallelamente  al  fegato,  po- 
tendo ancora  sporgere  nettamente  sotto  Tarco  costale.  Infine,  in  un 
ultimo  ordine  di  fatti  ,  la  milza  solamente  era  ipertrofizzata,  realiz- 
zando allora  una  varietà  dHitero  splenomegaiico. 

Fra  questi  sintomi  fondamentali,  il  solo  costante  è  la  presenza  di 
pigmenti  biliari  nel  siero,  e  non  sembra  possibile  stabilire  un  paral- 
lelismo assoluto  tra  lo  stato  del  siero,  quello  dei  tegumenti  e  quello 
delle  orine;  poiché,  molto  spesso,  Timpregnazione  cutanea  e,  a  più  forte 
ragione,  la  eoluria  non  sono  proporzionate  alla  colemia.  Quando  man- 
cano i  sintomi  cutanei  abbastanza  speciali  ,  la  diagnosi  sarebbe  diili- 
cile  senza  Tesame  del  siero,  se  i  sintomi  secondarii  da  una  parte,  gli 
antecedenti  familiari  d'altra  parte,  non  permetterebbero  frequentemente 
da  soli  di  riconoscere  la  colemia  familiare. 

I  sintomi  secondarii  consecutivi  alla  colemia  familiare  dominano 
spesso  il  quadro  clinico  e  richiamano  Tattenzione  delPammalato  e  dei 
medico.  Essi  sono  variabilissimi  e  permettono  di  descrivere  diverse 
forme  cliniche:  pruriginosa,  dispeptica,  neurastenica,  isterica,  reuma- 
tica, emorragica,  renale,  febbrile. 

II  prurito  spesso  intenso  e  tenace  può  tradurre  la  impregnazione 
biliare,  e  qualche  volta  costituisce  il  sintoma  predominante  (forma  pru- 
riginosa). 

Spesso  allora  è  accompagnato  da  eruzione  di  orticaria  ìndipendeii* 
temente  da  cause  alimentari  definite.  Prurito  ed  orticaria  possono  es- 
sere le  sole  manifestazioni  che  richiamano  l'attenzione.  In  presenza  di 
casi  di  prurito  cronico,  di  orticaria  recidivante,  il  medico  ,  d'ora  in 
poi,  dovrà  pensare  alla  colemia  familiare. 

Spesso  i  disturbi  dispeptici  dominano  la  scena.  Si  constata  allora 
i  sintomi  classici  dalla  gastrite  i  per  peptica  con  dolori  manifestantisi  dopo 
pranzo,  comunemente  attribuiti  alla  ipercloridria  tardiva,  con  la  con- 
servazione abituale  dell'appetito  e  qualche  volta  ancora  con  vere  crisi 
di  bulimia.  Così  i  sintomi  di  dispepsia  a  tipo  di  gastrite  iperpeptica 
debbono  spesso  far  ricercare  la  colemia  familiare. 

In  quanto  alla  forma  neurastenica ,  bisogna  notare  che  certi  indi- 
vidui &ono  considerati  innanzi  tutto  come  neurastenici,  e  questa  neu- 
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rastenia  presenta  caratteri  abbastanza  costanti.  Qualche  volta  riveste 
la  forma  della  melanconia  profonda,  potendo  menare  ad  uno  stato  vi- 
cino all'alienazione,  qualche  volta  ancora  al  suicidio.  Questa  melan- 
conia è  spesso  curabile,  retrocede  contemporaneamente  alPattenuazione 
della  colemia. 

In  parecchi  pazienti,  la  neurastenia  si  manifesta  con  la  impotenza 
sessuale. 

Diversi  altri  disordini  del  carattere  possono  sopraggiungere;  gli 
ammalati  sono  e  si  dicono  biliosi,  ora  a  determinazioni  pronte,  attive^ 
facilmente  impazienti  ed  irritabili,  ora,  inversamente  ,  apatici  e  son- 
nolenti. Nei  due  casi  la  tendenza  alle  idee  nere,  alla  ipocondria^  sìVa- 
trabile  è  frequente.  * 

A  questi  sintomi  sopraggiungono  spesso  sonnolenze  tenaci,  sopra- 
tutto digestive,  coincidendo  d'ordinario  con  Tinsonnio  abituale. 

Certi  ammalati  presentano  accidenti  isterici  più  o  meno  accentuati> 
ed  in  tali  casi  Tisteria,  rappresentando  una  nuova  varietà  d'isteria  tos- 
sica (isteria  biliare),  è  sembrata  agli  àà.  sintomatica  della  colemia. 

Qualche  volta  i  sintomi  renali  dapprima  richiamano  l'attenzione 
(forma  renale).  Si  è  cosi  riscontrata  Talbuminuria  intermittente  o  con- 
tinua, ovvero  crisi  d'emoglobinuria  parossistica. 

Un  grandissimo  numero  d'individui  si  lagnano  di  dolori  reumatici 
(forma  reumatica).  Qualche  volta  trattasi  di  reumatismo  acuto  sìmuì^uìJ^ 
il  reumatismo  articolare  acuto.  Più  spesso  sono  dolori  subacuti  e  cro- 
nici, artralgie  o  mialgie  manifestantisi  spesso  alla  fine  della  giornata, 
sotto  la  influenza  del  freddo  e  della  fatica.  Questi  dolori  comunemente 
vengono  messi  sul  conto  dell' ar/n//5mo.  D'altronde  ,  secondo  gli  AÀ., 
un  buon  numero  di  ammalati  da  essi  osservati  si  potevano  qualificare 
come  artritici,  e  la  nozione  della  colemia  familiare  sembra  chiamata 
a  sostituire  io  molti  casi  la  nozione,  d'altronde  vaga,  dell'artritismo. 
Gl'individui  che  ci  occupano  hanno  ancora  qualche  volta  reuma- 
tismi cronici,  tenaci  localizzati  a  certe  articolazioni,  a  certi  muscoli  e 
possono  anche  terminare  con  deformazioni. 

L'interrogatorio  e  l'esame  rivelano  spesso  una  tendenza  speciale- 
alle  emorragie  {forma  emorragica)  al  punto  che  un  numero  di  casi  qua- 
lificati altra  volta  come  «f7io/t//a  sarebbero  meglio  designati  d'ora  innanzi 
sotto  il  nome  di  colemia  familiare  a  forma  emorragica. 

L'esame  del  cuore  qualche  volta  fa  rilevare  l'esistenza  di  soffi» 
musicali,  qualche  volta  intensi,  sistolici  e  predominanti  alla  punta,  ma 
che  un'analisi  minuziosa  permette  di  considerare  come  soffii  anorga- 
nici. La  constatazione  di  questi  sofTii  in  individui  non  anemici  e  senza 
causa  suscettibile  per  spiegarli  ,  può  far  pensare  alla  colemia  fami- 
liare. 

In  certi  casi,  del  resto  molto  incostanti,  può  osservarsi  una  bra- 
dicardia abbastanza  netta.  La  stessa  incostanza  nella  bradicardia  si  ri- 
scontra, d'altronde,  negl'itterici  confermati. 

Più  spesso  la  temperatura  è  normale,  ma  qualche  volta  riveste  un 
tipo  inverso  nettissimo,  analogo  a  quello  notato  in  alcuni  casi  di  an- 
giocoliti acute  o  croniche. 

Altre  volte  si  sono  notate  elevazioni  di  temperatura  senza  causa, 
qualche  volta  intense,  in  generale  precedute  da  brividi  e  seguite  da 
sudori.  Esse  sono  sintomatiche  dell'angiocolite,  e  la  loro  esistenza  deve 
far  pensare  alla  colemia  familiare. 

Oltre  la  ricerca  dei  sintomi  fondamentali  e  dei  sintomi  seconda- 
rli, lo  studio  dai  casi  di  colemia  familiare  comporta  ancora  una  in- 
chiesta sugli  antecedenti  familiari. 
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Già  rioterrogatorio  dell'ammalato  può  rilevare  che  esso  stesso  ha 
presentato  anteriormente  diversi  accidenti  passeggieri  da  parte  delle 
vie  biliari:  Utero  emotivo y  Utero  catarrale^  Utero  Htisiaco;  accidenti  che  sono 
scomparsi  lasciando  sussistere  i  sintomi  proprii  della  colemia  fami- 
liare. Si  ritrova  negli  ascendenti  o  nei  collaterali  queste  medesime  ma- 
nifestazioni. 

Spesso  è  la  lUiasi  biliare  che  si  constata  così  ;  altre  volte  sono  di- 
verse malattie  del  fegato  con  ittero,  passegglere  o  definitive  (ittero  ca- 
tarrale, cirrosi  biliare).  La  maggior  parte  dei  membri  litlla  famiglia 
hanno  un  colore  analogo  a  quello  dell'individuo  ammalato,  od  anche 
una  tinta  biliosa  più  accentuata.  Essi  offrono,  infine,  più  o  meno  ap- 
parenti ,  i  diversi  sintomi  secondarii  della  colemia  familiare.  La  ri- 
cerca di  questi  antecedenti  familiari  ha  dunque  un  grande  valore  dia- 
gnostico. D'altronde,  in  un  numero  di  casi,  Pesame  del  siero,  sistema- 
ticamente praticato  nei  membri  di  una  stessa  famiglia  ,  ha  mostrato 
che  tutti  avevano  la  colemia,  quale  che  fosse  il  grado  degli  accidenti 
notati  in  essi,  e  sopratutto  quale  che  fosse  il  colorito  dei  loro  tegu- 
menti. 

La  diagnosi  della  colemia  familiare  si  fa  dunque  poggiandosi  so- 
pra tre  ordini  di  elementi  :  studio  dei  sintomi  foudamentali  ,  analisi 
dei  sintomi  secondarii,  infine  ricerca  degli  antecedenti  familiari.  Alle 
volte  non  è  necessario  ricorrere  alT  esame  del  siero  :  lo  stato  dei  te- 
gumenti, la  presenza  di  sintomi  secondarii,  infine  la  nozione  familiare 
permettono  di  fare  una  diagnosi  certa. 

Si  comprende  anche  la  possibilità  di  fare  a  distanza,  cioè  a  dire 
senza  la  presenza  degli  ammalati  o  retrospettivamente,  la  diagnosi  di 
colemia  familiare.  Un  esempio  famoso  sembra  agli  àA.  fornito  da  Na- 
poleone V  e  dalia  sua  famiglia.  Figlio  di  una  madre  litisiaca,  Napo- 
leone 1*  aveva,  essendo  ufficiale  di  artiglieria  o  primo  console,  quel 
colore  bilioso  speciale  sul  quale  si  è  insistito;  i  testimoni  del  suo  ar- 
rivo a  S/  Klena  notano  ancora  il  suo  colorito  olivastro.  Si  riscontra- 
vano inoltre  in  esso  la  maggior  parte  dei  sintomi  che  sono  sotto  la 
dipendenza  della  colemia.  £  così  che  egli  ebbe  tra  i  20  a  30  anni  pro- 
fondi accessi  d'ipocondria;  in  certi  momenti  era  in  preda  a  violente 
crisi  dispeptiche;  aveva  prurito,  andava  soggetto  a  sonnolenza;  infine 
la  sua  bradicardia  troverebbe  così  una  spiegazione  abbastanza  natu- 
rale. Senza  entrare  nella  discussione  sulla  malattia  che  l'uccise,  senza 
insistere  sopra  ai  diversi  argomenti  che  si  possono  trarre  dalla  salute 
dei  suoi  fratelli  o  dei  loro  dipendenti  ,  crediamo  averne  detto  abba- 
stanza per  giustificare,  a  proposito  di  Napoleone  T  (citato  d'altronde 
come  esempio  di  temperamento  bilioso),  questa  diagnosi  retrospettiva 
di  colemia  semplice  familiare. 

La  colemia  semplice  è  più  un  temperamento  che  una  malattia  , 
temperamento  che  rivela  una  lesione  minima  delle  vie  biliari,  lesione  che 
è  la  sorgente  delle  diverse  turbe  descritte. 

1  rari  esami  anatomici  fatti  finora  hanno  mostrata  un'angiocolite  ab- 
bastanza netta;  tuttavia  va  da  sé  che  in  un  numero  di  casi  la  lesione 
può  essere  meno  apparente,  senza  che  per  ciò  si  abbia  il  diritto  di  met- 
terla in  dubbio. 

La  storia  clinica  degli  ammalati,  e  specialmente  l'esistenza  possi- 
bile di  conati  di  febbre  angiocolitica,  gl'itteri  colurici  sopraggiunti,  i 
legami  tra  la  colemia  semplice  familiare  e  le  diverse  forme  d'infezione 
biliare  cronica  depongono,  del  resto,  a  favore  di  questa  lesione  infet- 
tiva delle  vie  biliari. 
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La  nozione  di  una  infezione  biliare  quasi  latente  e  benigna  non 
ha  niente  di  anormale,  perciiè  si  sa  che,  in  certi  animali,  specie  ne- 
gli animali  inferiori,  il  fegato  può  essere,  anche  allo  stato  normale, 
profondamente  infettato. 

Questa  nozione  ha  indotto  gli  AA.  al  concetto  di  una  diausi  bilia» 
re  j  cioè  a  dire  di  una  predisposizione  speciale  ,  ereditariamente  tra- 
smissibile, delle  vie  biliari  alla  infezione,  predisposizione  dipendente 
senza  dubbio  da  una  moti?Qcazione  dell'attività  vitale  delle  cellule  dei 
canali  biliari. 

Una  simile  predisposizione,  oltre  che  spiega  la  colemia  semplice 
familiare,  fa  comprendere  perchè  altre  forme  d'infezione  biliare  soprag- 
giungono qualche  volta  in  questi  ammalati  :  ittero  dei  neonati,  ittero 
catarrale,  ittero  emotivo,  litiasi  biliare,  itteri  splenomegalici  ,  cirrosi 
biliari,  aifezioni  che,  con  la  colemia  familiare,  compongono  la  fami- 
glia biliare. 

Essa  permette  sopratutto  di  concepire  come  queste  affezioni  si  ri- 
scontrino spesso  negli  ascendenti  o  nei  collaterali,  il  carattere  fami- 
liare di  queste  infezioni  croniche  essendo  quasi  costante. 

L'  associazione  più  frequente  è  quella  della  colemia  familiare  e 
della  litiasi  biliare.  Il  colorito  bilioso  tauto  frequentemente  notato  nei 
litisiaci,  negr  intervalli  delle  loro  crisi,  non  è  altro,  infatti,  che  quello 
della  colemia  familiare.  I  diversi  disturbi  considerati  come  secondari! 
alla  litiasi  (neurastenia,  dispepsia,  emorragie  ecc.)  sono  manifestazioni 
della  colemia  familiare.  Una  buona  parte  della  sintomatologia  della 
litiasi  è  dunque  attribuibile  alla  colemia  familiare,  ed  ogni  volta  che, 
in  questi  casi,  la  si  è  ricercata,  si  è  trovata.  Tutto  dunque  non  si  li- 
mita, nella  litiasi,  all'affezione  vescicolare  .  e  la  infezione  originale, 
lungi  dal  limitare  i  suoi  effetti  alla  vescicola,  agisce  ugualmente  sui 
condotti  biliari  intra-epatici.  La  produzione  di  calcoli,  accidente  epi- 
sodico, non  è,  fino  ad  un  certo  punto  ,  che  Tettetto  della  reazione  di 
difesa  della  parete  vescicolare  ,  annientando  così  i  germi  che  hanno 
provocato  la  colicistite  catarrale. 

Ancora  è  meno  la  litiasi  vescicolare,  suscettibile  solamente  di  pro- 
durre accidenti  meccanici,  che  la  lesione  profonda  delle  vie  biliari  ia- 
tra-epatiche,  che  è  la  vera  malattia.  Questa  resta  benigna  finché  Tor- 
ganismo  è  ben  portante,  ma  è  suscettibile  negli  individui  di  età  enei 
quali  i  mezzi  di  difesa  sono  indeboliti,  di  complicarsi  con  angiocolite 
piogena  rapidamente  mortale.  Si  comprende  allora  che  qualche  volta 
rintervento  chirurgico  diretto  contro  i  soli  calcoli  sia  insuOìciente,  e 
che,  se  il  trattamento  non  è  continuato  dopo  l'operazione  ,  i  sintomi 
comunemente  attribuiti  alla  litiasi  riappariscono.  Nella  litiasi  biliare 
dunque  il  trattamento  deve  concernere  contemporaneamente  la  lesione 
biliare  intra-epatica  e  la  lesione  vescicolare. 

La  predisposizione  alla  infezione  biliare  non  costituisce,  d'altron- 
de, che  un  caso  particolare  di  una  legge  più  generale,  secondo  la  quale 
gl'individui  che  studiamo  9ono  predisposti  aìVaulo-infezione  àQ\ìem\icosQ 
e  dei  condotti  glandolar!  (appendiciti,  parotiti,  otiti,  congiuntiviti,  da- 
criocistiti  ecc.). 

Per  spiegare  poi  le  varietà  speciali  della  colemia  familiare  sem- 
plice (forma  pruriginosa,  dispeptica,  neurastenica,  renale  ,  emorragi- 
ca ecc.)  bisogna  tener  conto  anche  di  una  predisposizione  individuale 
all'una  od  all'altra  delle  manifestazioni  secondarie. 

In  quanto  al  trattamento  dell'ittero  acolurico  o  colemia  semplice 
familiare,  esso  consiste  dapprima  nell'impiego  esclusivo  del  latte  «ere- 


—  481  — 

malo,  poi  del  regime  latteo  mitigato,  ad  infine  di  un  regime  alimen- 
tale più  largo.  A  questo  regima  si  può  unire  la  prescriziaue  di  certi 
agenti  medicamentosi,  l'uso  di  diverse  cure  idro-minerali  (Evian,  Vit- 
tel,  Pougys,  Vichy)  e  l'impiego  dell'idroterapia. 

Questo  trattamento  varia  naturalmente'  secondo  le  indicazioni  spe- 
ciali fornite  dai  sintomi  eecondarii ,  ma  la  basi  geuarali  restano  le 
stesse.  G.  de  Luca. 

Sopra  un  modo  spedala  di  avvelenamento  d'acido  ossalico 
d'origine  alimentare  e  da  reazione  chimica. 

L'acido  ossalico  si  trova  allo  stato  di  hiossalato  dì  calce  e  di  qua- 

driossalato  di  potassio  in  certi  legumi,  coma  l'acetosa,  gli  spinaci  ,  i 
pomodori;  allo  scalo  di  ossalato  di  sodio  nelle  salicoi'nia  più  conosciute 
sotto  il  nome  d'insiilata  di  mare  o  di  sassìfraga  ,  e  sotto  il  nome  di 
ossalato  di  calcio  in  certi  licheni. 

Questi  sali  si  trovano  sotto  forma  di  cristalli  minuscoli  ,  molto 
caratteristici  nello  interno  delle  cellule  vegetali,  nel  mezzo  del  proto- 
plasma in  vicinanza  dal  nucleolo.  Si  trovano  in  grande  abbondanza  , 
sopratutto  nelle  fo^flie. 

Molti  botanici  li  considerano  come  prodotti  di  eliminazione. 

Queste  piante  sono  reputate  come  rinfrescanti;  infatti,  esse  hanno 
la  loro  utilità,  a  titolo  preventivo  o  curativo  dello  scorbuto.  Nessuna 
meiaviglia  del  resto,  poiché  questa  malattia  è  prodotta  da  un  regime 
alimentare  sprovvisto  di  frutta  a  di  vegetali  freschi. 

Nelle  renella  ed  in  tutte  le  malattie  dei  reni  è  di  uso  proibirne 
l'impiego  ,  a  causa  del  passaggio  nelle  orine  del  loro  acido  ossalico  , 
allo  stato  di  ossalato  di  calce  ,  sale  insolubile  ,  potendo  costituire  la 
sorgente  di  calcoli  estremamente  duri,  ed  in  ogni  caso  irritanti  per 
le  vìe  orinarle. 

Ma  non  sono  qnesti  i  soli  effetti  nocivi  che  i  predetti  legami  pos- 
sono produrre  nell'organismo.  Associati  in  uno  stesso  pasto  con  frutta 
contenenti  acido  citrico,  essi  possono  determinare  da  parte  del  duo- 
deno una  irritazione  vivissima  ,  prodotta  dall'acido  ossalico,  che  una 
reazione  chimica  mette  io  libertà- 

Havvi  Del  modo  di  prodursi  di  questa  duodenite  tossica  un  lato 
insidioso  atfalto  speciale.  I  suoi  sintomi  e  la  sua  diagnosi,  affatto  pre- 
cisi, fauno  di  questa  affezione  una  malattia  facile  a  riconoscere  quando 
la  si  a  studiata  in  dettaglio. 

Un  cliente  di  Baroni  {Gaz.  des  tiópitaux]  per  il  primo  richiamò  l'at- 
tenzioue,  quattro  anni  or  sono,  sopra  a  questa  quistiooe. 

Una  sera  di  està,  Barouj  fu  chiamato  presso  di  lui.  Si  lamentava 
per  UQ  violento  dolore  nell'addome  in  un  punto  ben  determinato,  al- 
l'estremità diritta  della  regione  epigastrica.  Aveva  vomitato  alquante 
mucosità  ed  aveva  un  poco  di  diarrea.  Dopo  aver  pausato  un  momento 
alia  colica  epatica,  abbandonò  subito  questa  idea. 

Non  esisteva  febbre  e  le  fecce  quasi  liquide  ,  poco  abbondanti  e 
poco  odoranti,  erano  striate  di  muco.  Pensò  l'A.  ad  un  errore  diete- 
tico, ed  in  questo  senso  interrogò  il  suo  cliente.  Egli  rispose  che  a- 
yeva  vissuto  molto  sobriamente  in  quel  giorno  e  nei  precedenti  e  che 
i!  suo  malessere,  secondo  luì,  dipendeva  a  ciò  che  aveva  mangiato  a 
pranzo  consecutivamente,  spinaci  e  ciriaga  aspra  ;  aveva  fatto,  senza 
avvertire  uuUa,  in  seguito  uu  pranzo  dello  stesso  genere,  ma  le  ciriega 
scambio  di  essere  aspre  erano  zuccherine. 
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La  differenza  che  esiste  tra  le  due  varietà  di  questo  fratto  .  si  è 
che  Tuno,  lo  più  dolce,  è  sopratutto  ricco  di  acido  malico  e  Taltrodi 
acido  citrico.  • 

Bisognava  domandarsi,  se  Tacido  citrico  delle  ciriege,  in  presenza 
degli  ossalati  degli  spinaci,  non  fosse  in  istato  di  scomporli  e  di  pro- 
durre acido  ossalico  ,  dannoso  sopratutto  per  la  sua  causticità  e  ca- 
pace di  produrre  disturbi  intestinali  nella  sede  indicata. 

Teoreticamente  la  cosa  è  possibile.  Quando  si  aggiunge  Tacido  ci- 
trico ad  una  soluzione  di  ossalato,  la  reazione  si  produce  perchè  l'a- 
cido ossalico  é  meno  solubile  dell'acido  citrico.  Si  constata  d'altronde 
sperimentalmente  che,  se  si  aggiunge  ad  una  soluzione  satura  di  sale 
di  acetosa  acido  citrico  in  natura,  dopo  un  certo  tempo  si  produce  un 
precipitato  di  acido  ossalico  ,  cristallizzato  in  prismi  caratteristici. 

Otto  mesi  circa  dopo  questo  caso  fu  chiamato  di  tutta  fretta,  una 
sera  di  febbraio,  a  visitare  due  bambini,  fratello  e  sorella,  onesta  dei- 
Tela  di  cinque  anni,  quello  di  quattro.  Soffrivano  molto  nella  regione 
epigastrica  nella  sede  già  notata;  avevano  vomitato  alcune  mucosità 
ed  avevano  una  diarrea  per  nulla  fetida,  ma  francamente  mucosa.  La 
loro  temperatura  era  salita  a  40",  la  lingua  non  era  saburrale. 

Innanzi  a  questi  sintomi  identici  ai  precedenti,  a  parte  la  febbre, 
domandò  la  minuta  del  pasto  precedente,  che  certamente  aveva  dovuto 
contenere  legumi  ricchi  di  ossalati  con  frutta  ricche  di  acido  citrico. 
Infatti  quattro  ore  prima  avevano  mangiato  consecutivamente  spinaci 
ed  una  grossa  arancia. 

In  cinque  giorni,  i  due  bambini  furono  completamente  ristabiliti. 

In  seguito  ebbe  due  nuovi  casi  in  due  bambini  che  avevano  man- 
giato una  zuppa  contenente  molta  acetosa  ed  ostriche  largamente 
bagnate  da  succo  dì  limone.  Poche  dosi  di  tannino  e  tre  giorni  di 
dieta  lattea  fecero  entrare  tutto  nelPordine. 

Un  giovane,  dopo  assorbimento  consecutivo  di  una  zuppa  eoo  a- 
cetosa  e  di  una  dozzina  di  ostriche,  fortemente  aciduìate  con  snero  di 
limone,  fu  preso  da  diarrea  di  cui  le  fecce  non  vennero  esaminate,  ma 
siccome  si  emettevano  quasi  involontariamente  dovevano  essere  mucose. 

Ultimamente  veniva  chiamato  presso  un  giovane  di  18  anni,  che 
si  era  messo  a  letto  in  preda  ad  una  febbre  a  40".  Si  lagnava  di  un 
dolore  atroce  ,  avente  sede  al  di  là  dei  piloro  e  aumentandosi  molto 
alla  pressione. 

La  lingua  non  era  impaniata,  e  le  fecce  poco  abbondanti  consi- 
stevano in  materie  fecali  mescolate  con  muco  non  sanguinolento  che 
venivano  emesse  involontariamente ,  dopo  alcuni  gorgoglìi  intesti- 
nali. Questo  individuo  aveva  terminato  di  maugiare  sette  ore  prima, 
e  gli  accidenti  avevano  cominciato  dopo  quattro  ore,  con  vomiti  leg- 
germente mucosi.  Il  pranzo  aveva  cominciato  con  una  zuppa  ai  pò- 
modori.  Eravi  stato  dunque  assorbimento  di  ossalati.  Durante  il  pranza 
poi  aveva  mangiato  un  pezzo  di  fagiano  sul  quale  aveva  premuto  una 
metà  di  limone. 

Per  i  fenomeni  dolorosi  furono  applicati  cataplasmi  laudonizzati; 
una  pozione  al  benzonaftolo  ed  al  salicilato  di  bismuto  ,  edulcorata 
con  sciroppo  di  ratania  fu  anche  prescritto  in  seguito  e  Tindividuo  fu 
sottoposto  a  dieta  lattea. 

Innanzi  ad  una  simile  ascensione  della  temperatura  ed  alla  gra- 
vità del  caso,  TA.  annunziò  per  l'indomani  sangue  commisto  alle  mu- 
cosità ,  ciò  che  avvenne  fatalmente.  Dodici  ore  dopo  ,  la  febbre  era 
caduta  a  38°5  ;  scomparve  al  tutto  24  ore  più  tardi  e  ,  dopo  4  giorni 
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di  trattamento,  questo  giovane  potette  riprendere  le  sue  occupazioni. 

Ingannato  dalle  apparenze  e  non  prevenuto,  era  facile  scambiare 
questo  caso  con  una  intossicazione  alimentare,  prodotta  per  esempio 
da  un  pezzo  di  fagiano  in  putrefazione,  e  forse  al  mattino  il  medico 
avrebbe,  sotto  altra  forma,  rinnovato  Taccidente  della  vigilia. 

Sarebbe  bastato  per  ciò  prescrivere  una  limonata  al  citrato  di  ma- 
gnesia, seguita  da  un  buon  brodo  alle  erbe  ,  cioè  a  dire  all'acetosa. 

Il  brodo  alle  erbe  è  un  condimento  molto  spesso  impiegato  al  Nord  , 
dopo  le  purghe,  quali  che  esse  siano. 

Duo  volte,  dopo  Tassorbimento  di  itna  limonata  purgativa,  ove  la 
minestra  suddetta  venne  adoperata,  TA.  assistette  alFevoluzione  degli 
accidenti  segnalati. 

La  limonata,  detta  di  Rogè,  contiene  sempre  un  eccesso  forte  di 
acido  citrico,  destinato  a  scacciare  Tacido  carbonico  dal  bicarbonato  di 
soda,  che  vi  si  aggiunge  per  produrre  la  spuma. 

I  nove  casi  enumerati  hanno  certamente  un  decorso  speciale,  che 
ne  rende  facile  la  diagnosi. 

É  impossibile  confonderli  con  gli  avvelenamenti  alimentari  prò 
dotti  da  carni  avariate:  nel  botulismo  ,  la  incubazione,  separante  il 
pasto  dai  primi  accidenti^  non  è  minore  di  otto  ore.  Qui,  le  coliche  si 
producono  quattro  ore  circa  dopo  la  doppia  ingestione  delT  acido  ci- 
trico e  dei  legumi  contenenti  ossalati.  Cioè  a  dire  che  i  fenomeni  do- 
lorosi coincidono  con  il  momento  in  cui  lo  stomaco  riversa  i  suoi  in- 
gesti nel  duodeno. 

Nei  botulismo  ,  d'altra  parte  ,  i  dolori  hanno  sede  sopratutto  nel 
digiuno  e  nelPileo,  intorno  all'ombelico.  Qui,  ed  è  un  sintoma  di  pri- 
ma importanza,  havvi  un  punto  doloroso  fisso  ,  preciso  come  quello 
di  Mac  Burney  nell'appendicite.  Lo  si  esaspera  con  una  pressione  pro- 
fonda e  leggermente  ascendente,  esercitata  su  di  una  superficie  della 
grandezza  di  un  pezzo  da  cinque  franchi,  in  dentro  del  punto  in  cui 
una  linea  verticale,  partendo  dalla  spina  iliaca  diritta,  anteriore  e  su- 
periore, incontra  la  cassa  toracica,  cioè  a  dire  al  Halite  dell'ipocon- 
drio diritto. 

S'irrita  cosi,  al  disotto  del  fegato,  con  una  compressione  obliqua, 
il  luogo  ammalato  che  il  paziente  indica  egli  stesso,  mostrando  la  parte 
mediana  di  quest'organo. 

II  canale  coledoco  si  apre  sulla  parete  interna  e  posteriore  del  se- 
condo terzo  del  duodeno.  La  porzione  colpita  è  certamente  compresa 
tra  il  piloro  e  l'ampolla  del  Vater. 

L'acido  ossalico,  messo  in  libertà  nello  stomaco,  non  può  del  resto 
andare  molto  lontano  nell'intestino,  prima  di  essere  neutralizzato  dal- 
Palcalinità  del  succo  intestinale  ,  tanto  più  che  gli  abbisognano  basi 
in  piccola  quantità  per  trasformarlo  in  biossalato,  quadriossaiato. 

L'intestino  in  quel  sito  presenta  un  istmo  di  12  centimetri,  che 
normalmente  non  viene  lubrificato  dalla  bile. 

I  microrganismi  del  resto  vi  pullulano  e  l'abbondanza  di  micror- 
ganismi in  questa  sede  spiega  perchè  nei  casi  più  gravi  si  trovi  una 
temperatura  che  raggiunge  fin  40^. 

Nel  botulismo,  al  contrario,  la  febbre  non  oltrepassa  39  ,  TA.  ha 
studiato  questa  quistione  nel  1889  in  un'epidemia  di  avvelenamenti 
alimentari. 

Le  fecce  non  sono  le  medesime  nei  due  casi.  Qui,  havvi  materie 
fecali  mescolate  a  mucosità,  qualche  volta  sanguinolente.  Nelle  intos- 
sicazioni da  carni  putrefatte,  le  fecce  sono  liquide,  puramente  sterco- 
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racee,  cod  un  odore  assolutamente  ributtante.  InQne  nel  caso  che  ci 
occupa,  non  si  riscontrano  fenomeni  generali  prodotti  da  ptomaine , 
come  la  midrìasi  e  la  paresi  degli  arti,  e  la  lingua  si  presenta  molto 
vermiglia,  scambio  di  essere  ricoperta  da  un  intonaco  biancastro. 

La  confusione  non  è  possibile  con  la  colica  epatica,  ove  il  punto 
epigastrico  è  molto  più  prossimo  alla  linea  mediana  che  il  punto  duo- 
denale, ove  ancora  il  punto  scapolare  e  Tittero  consecutivo  sono  due 
sintomi  affatto  particolari. 

L'avvelenamento  d'acido  ossalico  d'origine  alimentare  si  distingue 
Dettamente  dalTavvelenamento  per  i  sali  di  acetosa. 

La  intossicazione  da  ossalati  chimicamente  puri  somiglia  all' av- 
velenamento da  nitro.  È  un  veleno  ipostenizzante. 

12  a  15  pram  .  possono  produrre  la  morte.  Gli  effetti  patologici 
sono  quasi  immediati,  ed  hanno  un  corso  fulminante. 

I  sintomi  locali  si  limitano  ad  un  dolore  violento  nello  stomaco 
ed  accompagnandosi  raramente  a  vomito;  non  havvi  mal  diarrea.  Do- 
minano i  fenomeni  generali:  il  polso  doventa  subito  piccolo,  la  pelle 
si  raffredda  e  si  producono  convulsioni  e  qualche  volta  delirio.  Av- 
vengono stravasi  sanguigni  un  poco  da  per  tutto.  La  morte  può  so- 
pravvenire in  poche  ore. 

I  casi  che  si  sono  descritti  in  questa  rassegna  non  entrano  negli 
avvelenamenti  con  l'acido  ossalico,  assorbito  allo  stato  naturale.  Que- 
sto acido  non  agisce  come  gli  acidi  minerali  ,  di  cui  non  ha  le  pro- 
prietà corrosive.  Esso  è  sopratutto  irritante,  e  relativamente  più  tos- 
sico che  il  sale  di  acetosa.  Ha  ucciso  un  bambino  di  16  anni,  alla  dose 
di  2  gram. 

II  suo  assorbimento  si  accompagna  ad  una  irritazione  della  bocca, 
della  gola  e  ad  un  vivo  dolore  localizzato  all'  epigastrio.  L' addome 
tutto  intiero  è  doloroso  e  teso.  Il  punto  duodenale  menzionato  più  so- 
pra non  esiste.  Quasi  sempre  si  manifestano  in  seguito  dei  vomiti , 
composti  di  muco  mescolato  a  sangue  alterato. 

All'autopsia  ,  del  resto  ,  si  trova  che  il  contenuto  dello  stomaco 
presenta  una  consistenza  gelatinosa.  Poi  si  dichiara  rapidamente  con 
fenomeni  riflessi,  con  piccolezza  del  polso  ed  imbarazzo  gastrico. 

Nell'adulto,  in  un'ora  di  tempo,  la  morte  può  sopraggiungere. 

Quando  havvi  tendenza  alla  guarigione,  si  manifesta  una  diarrea 
abbondante,  di  cui  le  evacuazioni  rassomigliano  molto  alle  facce  mu- 
cose dei  casi  d'origine  alimentare. 

Insomma  ,  nellavvelenamento  speciale  da  acido  ossalico  ,  questo 
acido  si  produce  lentamente  nello  stomaco  ed  in  piccola  quantità.  È 
mescolato  ad  un  bolo  alimentare  ,  abbastanza  abbondante  ,  quello  di 
tutto  un  pasto  che,  mercè  questa  diluizione,  gl'impedisce  di  attaccare 
la  mucosa  di  questo  organo.  Esso  passa  in  seguito  a  piccoli  getti  nel 
duodeno  che  irrita  nella  maniera  conosciuta,  masi  neutralizza  a  con- 
tatto dell'alcalinità  dell'ambiente.  Se  viene  assorbito  in  seguito  dall'or- 
ganismo, non  lo  è  che  allo  stato  di  sale  ed  in  proporzione  insufficiente 
per  produrre  gli  accidenti  generali  della  intossicazione  da  ossalati. 

A  proposito  della  diagnosi  differenziale  di  questo  speciale  avvele- 
namento, bisogna  notare  che  vi  sono  tre  acidi  commestibili:  l'acido 
acetico,  l'acido  malico  e  l'acido  citrico.  11  primo  non  spiega  azione  su- 
gli ossalati  in  generale.  L'acido  malico,  che  si  trova  nelle  mele,  fra- 
gole, ciriege,  lamponi  e  rabarbaro,  vi  si  trova  in  piccolissima  quan- 
tità, e  la  sua  reazione  sugli  ossalati  non  può  produrre  acido  ossalico 
che  a  dose  insignificante  e  per  niente  nocivo.  Al  contrario,  le  frutta 
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che  coDteagoDO  acido  citrico,  ne  sono  riccbisslme  ed  uà  limone  me- 
dio ne  conterrebbe  fino  a  2  gram.  50,  quaotità  più  che  sufficiente  per 
produrre  tin  peso  nocivo  di  acido  ossalico. 

Questa  intossicazione  non  sì  produca  fatalmente  ìd  tutti  gl'indi- 
vidui che  assorbono  consecutivumerte  acido  citrico  e  legumi  conte- 
nenr.i  ossalati.  Dapprima  questo  avvelenamento  ò  più  rreijuente  net 
bambini  ,  di  cui  l'intestino  è  normalmente  più  sensibile  che  quello 
dell'adulto.  Eppoi  vi  sono  cause  coadiuvanti  che  ne  racìlitano  lo  svi- 
luppo. La  ipercloridria,  specialmente,  aggiuogeodo  la  sua  esaf^erazio- 
ae  di  acidita  all'azione  dell'acido  citrico,  facilita  molto  ia  produzione 
dell'acido  ossalico.  Non  è  provato  che  l'acido  cloridi'ico,  come  gli  a- 
cidi  lattico  ,  butirrico  ,  vulerianico  e  propionico  siano  capaci  di  pro- 
durre acido  ossalico  io  presenza  di  un  ambienta  ricco  di  ossalati;  ma 
essi  Tacilitano  l'azione  dell'acido  citrico,  attaccandosi  alla  cellule  ve- 
getali ,  che  contengono  ossalati  allo  stato  di  cristalli  microscopici  e, 
d'altro  canto,  a  livello  del  duodeno,  il  loro  effetto  leggermente  irritante 
si  aggiunge  alla  causticità  propria  dell'acido  ossalico. 

Questa  intossicazione  non  è  cerfamente  molto  seria  come  risul- 
tato, poiché,  nei  casi  i  più  gravi,  con  febbre  elevata,  una  dieta  lattea 
di  tra  a  quattro  giorni  ed  alcune  pozioni,  contenenti  laudano,  salici- 
lato di  bismuto  o  ratania,  bastano  a  rimettere  tutto  in  ordiue, 

NoH  è  meno  utile  essere  pruvenuti  della  sua  esistenza  per  curarlo 
raiinnalmente,  ed  evitare  la  sua  trasformazione  in  ulcera  del  duodeno. 

Si  può  in  conseguenzH  aggiuDg<jre  all'igiene  alimentare  questa 
nuova  formola.  Nei  bambini  in  generale  e  negli  adulti  i|uando  le  fun- 
zioni digeative  non  avvengono  normalmauta,  bisogna  astenersi  dal  con- 
sumare nel  medesimo  pasto  limone,  arancio,  ciriege  aspre  con  ace- 
tosa, spinaci,  pomodori,  salicornie  ecc. 

In  terapeutica  si  proibirà  ancora  di  prendere  brodo  alle  erbe  dopo 
una  limonea  purgativa. 

G.  US  L[JCA 


MALATTIE   DELL  APPARECCHIO   CIRCOLATORIO   E   RESPIRATORIO 


Le  tre  Ipertensioni. 

Da  che  THuchard  ebbeillustrato  l'ipertensione  vasalu  come  un  tipo 
nosolugico  a  sé,  gli  sludii  su  questo  argomauto  andarono  considerevol- 
meoie  ampliandosi,  ma  non  hanno  peruoco  raggiunto  quello  sviluppo 
che  sì  merita  questa  forma  morbosa  per  l'Importanza  ch'essa  assume, 
e  come  alterazione  primitiva  dal  sistema  circolatorio  e  come  fatto  se- 
condario a  malattie  dì  altri  organi. 

Ritornando  su  questo  argomento  1' Huchard  distingue  tre  varietà 
d'ipertensione — arteriosa,  polmonare  ,  portale  —  ad  in  una  nota  con- 
siderandole nelle  loro  conseguenze  clioictia,  trae  deduzioni  terapeuti- 
che interessanti,  che  crediamo  utile  riportare. 

Ipertensione  arteriosa. —  A  regolare  la  pressione  endo-vaaale,  due  fat- 
tori contribuiscono  essenzialmente:  l'attività  cardiaca  e  la  touiuità  delle 
arteria;  la  pressioue  arteriosa  dunque  dipende,  secondo l'Huchard,  da 
due  cuori  ,  il  cuori^  centrale  ad  il  cuore  periferico.  La  clinica  ba  sa- 
puto subito  trar  profitto  da  questa  nozione  llsiologica,  e  accanto  alle 
CHrdioputie  che  cominciano  dal  cuore  per  finire  ai  vasi  ha  messo  le 
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altre  che  cominciaDO  dalle  arterie  per  finire  al  cuore  sinistro.  Per  la 
prima  specie  di  cardiopatie  si  ha  decorso  progressivo,  sebbene  spesso 
accidentato  verso  T  ipotensione  arteriosa  e  verso  Tasistolia;  nella  se- 
conda specie  invece  ,  lungo  periodo  di  ipertensione  e  tendenza  fatale 
verso  Tintossicazione  :  nella  prima  quindi  indicazione  cardiotonica,  va- 
sotonica  ipertensiva;  nella  seconda  forma:  indicazione  eliminatrice  an- 
titonica,  ipotensiva.  Ecco  la  ragione  per  cui  la  terapia  del  cuore  deve 
subire  in  certi  casi  un  orientamento  diverso  da  quello  comune.  Basa 
oramai  non  deve  più  accontentarsi  di  vedere  in  ogni  caso  un  cuore 
da  fortìQcare,  ma  deve  saper  vedere  in  certi  casi  un  cuore  affaticato 
da  sollevare.  Deve  quindi  un  medico,  di  fronte  ad  un  vizio  di  cuore, 
abbandonare  il  sistema  finora  seguito,  di  preoccuparsi  semplicemente 
della  localizzazione  dei  possibili  soffi  valvolari,  ma  deve  imitare  in  tutto 
il  macchinista  che,  se  vede  la  propria  macchina  improvvisamente  fer- 
marsi, va  a  verificare  le  condizioni  dello  stantuffo,  del  corpo  di  pom- 
pa e  del  congegno  centrale,  ma  non  dimentica  mai  di  dare  un^occhiata 
ai  tubi  di  canalizzazione  del  vapore;  e  spesso  è  in  questi  che  trova  il 
guasi  0. 

L'esperienza  ha  mostrato,  che  esiste  un  periodo  di  settimane  o  di 
mesi  che  precede  le  lesioni  materiali  dell'  arteriosclerosi  ,  e  consiste 
in  uno  stato  di  ipertensione  vasale,  lacui  causa  può  esser  data  da  una 
infezione,  da  una  diatesi,  da  una  intossicazione,  ma  specialmente  da 
una  troppo  intensa  alimentazione  carnea.  In  questo  periodo,  che  THu- 
chard  chiama  di  strapazzo,  una  terapia  ipotensiva  che  tenda  a  com- 
battere questa  specio  di  surmenage  arterioso,  può  essere  veramente  ef- 
ficace e  prevenire  le  alterazioni  anatomiche  delle  pareti  vasali,  che  una 
volta  costituite  diventano  irrimediabili.  Del  resto  una  tale  medicazio- 
ne deve  essere  impiegata  senza  ritardo  e  senza  tregua  in  tutti  gli  stati 
morbosi,  dove  la  ipertensione  arteriosa  costituisce  un  pericolo  ;  e  sodo 
molti.  L'adopereremo  quindi,  oltre  che  nella  presclerosi,  nelTangioadi 
petto  coronaria,  neiruricemia  in  cui  l'agente  vasocostrittore  periferico 
è  rappresentato  dall'acido  urico,  nella  gotta,  nelPaortismo  ereditario, 
nel  tabagismo,  nella  nefrite  interstiziale,  nella  sincope  locale  delle  e- 
stremità,  nella  malattia  di  Stokes  Adam,  negli  aneurismi,  e  infine  ne- 
gli individui  che  si  nutrono  troppo  abbondantemente  di  carni,  essen- 
do Talimentazione  carnea  intensiva  una  delle  cause  più  frequenti  dei- 
Parte  rioscierosi. 

Né  la  lista  delle  malattie  dove  una  indicazione  ipotensiva  si  im- 
pone sarebbe  finita  ,  ma  bastano  quelle  rammentate  per  farne  cono- 
scere tutta  l'importanza.  L'Huchard  ritiene  che  nelle  malattie  infettive, 
la  dilatazione  acuta  del  cuore,  più  che  ad  una  miocardite  acuta,  come 
comunemente  e  sempre  si  ammette,  può  in  qualche  caso  essere  do- 
vuta a'I  una  forte  ipertensione  causata  da  una  vasocostrizione  perife- 
rica prodotta  dalle  tossine.  Anche  in  questi  casi  dunque  si  dovrà  im- 
piegare la  medicazione  ipotensiva.  Ma  in  che  consiste  più  particolar- 
mente questa  medicazione  ?  Essa  consiste  ,  quando  si  voglia  ottenere 
un  effetto  pronto  e  quasi  immediato,  nelle  inalazioni  di  nitrito  d'ami- 
le. Altri  medicamenti  ipotensivi  sono  poi  la  trinitrina,  il  tetranitrato 
di  eritrolo,  la  veratrina:  in  tutti  i  casi  poi  si  deve  somministrare  una 
rigorosa  dieta  lattea  e  vegetale,  che  sopprima  gli  ostacoli  periferici 
creati  dall'alimentazione  carnea.  La  circolazione  è  anche  favorita  dal 
massaggio  che  in  questo  modo  facilita  il  lavoro  del  cuore  ,  facendo 
l'effetto  di  un  salasso  senza  presentarne  alcuno  degli  inconvenienti. 

Oltre  a  ciò  poi  il  massaggio   muscolare  esplica   anche  un'azione 
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antìtossica,  favorendo  lo  scarico  dei  molti  detriti  organici  tossici  come 
ha  dimostrato  Zabludvoski,  il  quale  fece  notare  che  nell'uomo  un  ri- 
poso di  15  minuti  dopo  un  lavoro  affaticante  riesce  appeua  a  ristorare 
la  forza  muscolare,  mentre  il  massaggio,  praticato  per  ut^ual  numero 
di  minuti,  raddoppia  la  quantità  di  lavoro  che  può  essere  compiuto 
dai  muscoli.  E  su  questo  principio  veramente  scientifico  è  basata  la 
cognizione  volgarissima  che  i  malati  si  indeboliscono  collo  stare  a  lun- 
go a  letto.  É  che  essi  risentono  maggiormente  la  stanchezza,  perchè  i 
loro  muscoli  non  riescono  a  sbarazzarsi  sufficientemeote  dei  prodotti 
di  disassimilazione;  e  il  miglior  modo  per  far  ricuperar  loro  le  forze 
è  quello  di  disintossicare  il  loro  sistema  muscolare  con  delle  pratiche 
di  massaggio.  C'è  poi  un'altra  forma  di  medicazione  ipoteusiva  sulla 
quale  THuchard  richiama  l'attenzione  e  sulla  quale  egli  ha  istituito 
delle  ricerche  :  essa  si  appoggia  sull'effetto  che  l'estratto  dei  varii  or- 
gani esercita  sulla  pressione  sanguigna  :  il  fegato,  il  timo,  il  pancreas, 
il  testicolo,  l'ovaio  avrebbero  una  spiccata  azione  ipotensiva  (Livon). 
E  THuchard  spera  che  la  clinica  possa  usufruire  di  questa  loro  pro- 
prietà per  diminuire  una  ipertensione  vasale  troppo  accentuata. 

Ipertensione  polmonare. — Questa  è  già  da  lungo  conosciuta.  Si  ri- 
leva sopratutto  nelle  affezioni  mitraliche,  specie  nella  stenosi  combi- 
nata da  trombosi  auricolari.  Si  traduce  semeioticamente  col  rinforzo 
del  2^  tono  sulla  polmonare.  Ipertensione  polmonare  si  può  avere  an- 
che nelle  affezioni  gastro  intestinali  ed  epatiche  a  risentimento  car- 
diaco, ma  giammai  essa  raggiunge  allora  un  tal  grado  da  compromet- 
tere l'esistenza.  Invece  essa  può  divenire  oltremodo  pericolosa  quan- 
do, sopravvenendo  subitamente  nel  corso  della  sclerosi  aortica  e  re- 
nale, arriva  à  produrre  un  edema  subacuto  del  polmone  contro  il  quale 
solo  un  generoso  salasso,  fatto  a  tempo,  può  scongiurare  un  pericolo 
molto  grave. 

A  volte  la  doppia  ipertensione  aortica  e  polmonare  si  trova  riu- 
nita iu  uno  stesso  soggetto,  e  ciò  dà  luogo  alla  sindrome  dell'aritmia 
palpitante  che  appare  colla  sua  massima  intensità  sopratutto  nella  ste- 
nosi mitralica  degli  arteriosclerotici,  descritta  dall'  Huchard  nel  95.  É 
in  questi  casi  che  bisogna  sempre  proscrivere  affatto  la  digitale,  per- 
chè il  lavoro  del  cuore  non  ha  sempre  bisogno  di  essere  aumentato, 
si  bene  più  spesso  ha  bisogno  di  essere  alleggerito.  In  questi  casi  più 
che  al  sintoma  deve  il  medico  dirigersi  alla  patogenesi  di  esso.  Tale 
quale  nelle  clorotiche  e  nei  nervosi,  in  cui  certe  palpitazioni  dovute 
ad  angiospasmo  si  riescono  a  vincere  assai  meglio  con  un  qualche 
medicamento  ipotensivo  che  non  con  dei  cardiocinetici. 

Ipertensione  portale. —  Una  stasi  nella  circolazione  venosa  addomi- 
nale, sempre  favorita  dalle  sfavorevoli  condizioni  anatomiche  e  fisio- 
logiche, può  essere  tanto  più  pericoIosa>  in  quanto  è  assai  facile  che 
essa  resti  latente  ed  ignorata.  La  malattia  comincia  per  lo  più  nel  si- 
stema venoso,  specialmente  in  quello  intra-addominale  ;  cosi  è  che  si 
può  avere  per  dei  mesi  e  degli  anni  una  stasi  enorme  permanente  nelle 
vene  meseraicbe  ,  la  cui  progressiva  dilatazione  ne  limita  la  contrat- 
tilità. Queste  vene  allora,  e  la  vena  porta ,  trasportano  lentamente  le 
tossine  di  cui  è  carico  il  sangue  che  contengono  ,  il  fegato  si  conge- 
stiona e,  neutralizzando  imperfettamente  i  tossici  venuti  dall'intestino, 
li  lascia  arrivare  nel  cuore  e  nel  polmone  che  ne  viene  ad  essere  ir- 
ritato e  infiammato. 

É  cosi  che  si  vedono  questi  malati  a  circolazione  portale  ritarda- 
ta congestionati   per  la  maggior  parte  ,  e  spesso  ritenuti  come  artri- 
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tici,  ed  ÌD  essi  la  stasi  venosa  si  manifesta  con  tutti  i  segni  della  ple- 
tora addominale;  fegato  grosso,  turbe  gastro-enteriche  ;  conseguenza 
dello  slato  congestizio  della  mucosa  digestiva;  bronchiti  e  congestioDi 
polmonari  a  ripetizione  e  in  seguito  quasi  contìnue,  cuore  pronto  alla 
dilatazione  con  contrazioni  fiacche  e  insufficienti  :  segni  di  congestio- 
ne encefalica,  funzione  renale  torpida  con  urine  scarse,  àedimentose, 
stracariche  di  urati  :  emorroidi  ed  a  volte  obesità. 

Tale  è  il  quadro  della  ipertensione  portale.  E  se  poi  se  ne  vo- 
gliono studiare  sperimentalmente  le  conseguenze  ,  ci  si  convince  che 
esse  sono  rappresentate  da  fatti  di  tre  ordini  diversi:  anemici  ,  ipo- 
tensivi  e  tossici.  Ciò  si  è  visto  colla  legatura  della  porta  negli  animali. 
E  si  avverta  subito,  che  una  condizione  di  cose  assai  simile  si  ha  in 
clinica  nella  pileflebite,  in  tutte  le  ostruzioni  o  compressioni  della  vena 
porta,  neirultimo  periodo  della  cirrosi  atrofica,  in  cui  spesso  si  osserva 
una  rapida  caduta  della  pressione  arteriosa  con  tachicardia  e  nelle  af- 
fezioni cardiache  in  scompenso,  al  periodo  del  fegato  cardiaco  constasi 
venosa  intra-addominale. 

L'ipertensione  portale  si  osserva  spesso  all'epoca  della  menopausa 
nella  donna,  e  di  qui  quegli  accidenti  cardiaci  (tachicardia  sopratutto) 
la  cui  patogenesi  e  le  cui  indicazioni  sono  tanto  spesso  mal  comprese. 

Per  combattere  T  ipertensione  portale  due  armi  principali  posse- 
diamo: la  alimentazione  e  il  massaggio  addominale.  L' alimentazioDd 
deve  essere  anzitutto  latteo-vegetale,  perfettamente  logica,  dato  che  la 
quantità  delle  tossine  è  aumentata  per  reifetto  della  stasi  portale,  e 
che  la  potenza  antitossica  del  fegato  è  diminuita  e  insufficiente.  Io 
quanto  al  massaggio  addominale  ,  esso  abbassa  e  regolarizza  la  ten- 
sioùe  arteriosa,  e  questo  ne  fa  un  mezzo  terapeutico  di  un  valore  in- 
contestabile in  certe  stenocardie  coronarie  complicate  da  stasi  portale. 
Sembra  che  esso  agisca  sulla  diuresi  collo  stesso  meccanismo  delta 
digitale,  dato  che  l'aumento  delle  orine  coincide,  nell'impiego  dei  due 
mezzi,  colla  vaso-dilatazione  e  la  diminuzione  della  tensione  arteriosa 
che  succede  ad  uno  stato  di  vasocostrizione  e  di  ipotensione. 

Oltre  a  ciò  poi,  è  sempre  da  considerare  che  il  massaggio  ha  an- 
che un'azione  antitossica  (Bilot),  in  quanto  facilita  la  trasformazione  io 
urea  dei  prodotti  di  disassimilazione  dei  composti  azotati. 

Ipertensione  combinata, — Le  varie  ipertensioni  studiate  possono  com- 
binarsi in  uno  stesso  soggetto,  e  già  lo  si  è  accennato  a  proposito  del- 
l'aritmia palpitante  e  dell'edema  acuto  del  polmone. 

Nella  stenosi  mitralica  in  arteriosclerotici  con  ipertensione  portale 
concomitante,  le  tre  ipertensioni  sono  riunite  ,  e  allora  il  pericolo  è 
grande  se  non  si  sa  agire  prontamente  su  una  di  esse,  la  più  acces- 
sibile alla  terapia. 

Cosi  pure  l'Huchard  stesso  ha  contribuito  a  dimostrare,  che  la  pol- 
monite degli  obesi  gottosi  è  estremamente  grave,  se  non  si  combàtte 
energicamente  quella  specie  di  imbarazzo  circolatorio  generalizzato  che 
allora  si  ha. 

In  conclusione  si  può  dire  che  esistono  tre  specie  diverse  di  iper- 
tensione, polmonare,  portale,  aortica,  le  quali  reclamano  una  terapia 
speciale. 

Poco  armati  contro  la  prima,  noi  siamo  pii!i  forti  contro  la  secon- 
da, lortissimi  contro  la  terza:  e  questo  è  tanto  più  utile  in  quanto  la 
lotta  contro  l'ipertensione  arteriosa  rappresenta  anche  una  medicazio- 
ne preventiva  dell'arteriosclerosi,  e  di  quelle  cardiopatie  che  dipen- 
dono essenzialmente  dalle  condizioni  vacali. 
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Inoltre  esistono  delle  affezioni  cardiache,  in  cui  Timpotenza  dei  me- 
dicamenti in  genere  e  della  digitale  in  ispecie  non  dipende  affatto  dalla 
intensità  della  degenerazione  miocardica,  ma  piuttosto  da  ostacoli  cir- 
colatorii  più  o  meno  numerosi  ,  ctie  la  terapia  deve  decidersi  a  com- 
battere prontamente. 

{Journal  des  Praiiciens,  22  giugno  1901) 
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FRIEDMANN.  —  Il  rlnforsamento  del  secondo  tono  aortico  al- 
rangole  della  scapola  sinistra  come  segno  precoce  di  arte- 
riosclerosi generalizzata. 


L'arteriosclerosi,  quando  è  ben  determinata,  si  riconosce  facilmente 
dalle  alterazioni  classiche  dei  vasi  periferici,  accessibili  direttamente 
alla  ispezione  ed  al  tatto.  Ma  al  principio  della  malattia  queste  alte- 
rtizioni  mancano,  ed  allora  la  diagnosi  è  fondata  principalmente  sulla 
esistenza  di  alcuni  disturbi  circolatorii,  di  cui  il  più  ordinario  è  la 
ipertensione  arteriosa  che  si  manifesta  con  una  accentuazione  del  se- 
condo tono  aortico,  che  si  rileva  nel  focolaio  di  ascoltazione  dell'aorta, 
cioè  nel  secondo  spazio  intercostale  di  destra  in  vicinanza  dello  sterno. 

Però  questo  sintoma  non  è  patognomonico  deirarteriosclerosi,  per- 
chè può  essere  determinato  da  altra  condizione  che  produca  aumento 
della  pressione  arteriosa.  Ad  evitare  Terrore  vale  il  criterio  ,  dato  da 
alcuni  Autori,  che  Taccentuazione  del  secondo  tono  aortico  per  arte- 
riosclerosi si  percepisce  distintamente  sulle  carotidi  e  nella  fossa  so- 
praspinosa, mentre  T  accentuazione  del  secondo  tono  dovuta  ad  altra 
causa  ha  il  suo  massimo  alla  base  del  cuore. 

Il  Dr.  Friedmann  ha  studiato  meglio  il  valore  diagnostico  di  que- 
sto sintoma  ed  ha  riconosciuto  in  esso  alcuni  caratteri  che  lo  rendo- 
no un  sintoma,  patognomonico  e  precoce  dell' arteriosclerosi  genera- 
lizzata. 

Dair  esame  di  molti  ammalati,  TAutore  ha  potuto  stabilire  che 
negli  individui  colpiti  da  arteriosclerosi,  Taccentuazione  del  secondo 
tono  aortico  raggiunge  sempre  la  sua  massima  intensità  in  un  punto 
situato  in  vicinanza  dell' angolo  della  scapola,  e  sopra  una  liuea  che 
va  da  questo  angolo  all'apofìsi  spinosa  della  settima  vertebra  dorsale. 

Per  ben  rilevare  il  fenomeno,  è  necessario  che  l'infermo  durante 
l'ascoltazione  tenga  lo  braccia  incrociate  sul  petto,  in  modo  da  aumen- 
tar© l'estensione  degli  spazii  interscapolari  e  che  respiri  tranquilla- 
mente, giacché  gli  arresti  respiratore  impediscono  la  percezione  del 
tono  aortico. 

Friedmann  ha  pure  riconosciuto,  che  nei  soggetti  sani  e  fino  al- 
l'età di  quaranta  o  quarantacinque  anni,  i  toni  aortici  stessi  indietro 
presentano  il  massimo  di  intensità,  in  corrispondenza  della  spina  della 
scapola  sinistra,  mentre  più  tarJi  col  progredire  dell'età,  questo  foco- 
laio di  ascoltazione  si  abbassa  sempre  ,  senza  però  raggiungere  mai 
l'angolo  della  scapola,  salvo  il  caso  di  arteriosclerosi  generalizzata. 

Secondo  l'osservazione  di  Friedmann  questo  sintoma  si  riscontra 
non  solo  nella  sclerosi  arteriosa  inoltrata,  ma  anche  nel  periodo  ini- 
ziale della  malattia  ed  in  ammalati  relativamente  giovani  (trentadiie 
a  trentaquattro  anni],  e  mai  in  soggetti  esenti  da  qualunque  lesione 
vascolare.  (Sem.  Méd.). 
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Perchè  la  pleurite  è  pulsante. 

L'Auerbach  ha  comunicato  air  Associazione  dei  Medici  di  Catania 
un  caso  di  pleurite  pulsante,  e  ne  ha  nello  stesso  tempo  illustratala 
letteratura. 

in  nn  uomo  di  40  anni,  nella  metà  sinistra  del  torace,  che  era  di 
5  ctm.  più  dilatata  di  quella  di  destra  ,  dal  secondo  spazio  interco- 
stale in  basso,  fino  all'arco  costale,  si  notava  una  pulsazione  molto  e- 
vidente. 

Esisteva  un  essudato  pleurico  capsulato,  ed  un  grave  spostamento 
del  cuore  verso  destra;  la  pulsazione  scompari  va.  dopo  che  coniato- 
raceutesi  si  asportavano  circa  tre  litri  di  un  liquido  chiaro,  povero  io 
elementi  cellulari. 

Il  fenomeno  della  pulsazione  toracica  è  frequentemente  osservato 
negli  empiemi;  Fuchs  nel  '97  ne  raccoglieva  42  casi  pubblicati,  e  sparsi 
nella  letteratura;  negli  essudati  sierosi  invece  ,  compreso  quello  del- 
l'Auerbach,  il  fenomeno  è  stato  riscontrato  solo  tre  volte. 

Le  condizioni  che  permettooo  il  presentarsi  di  questo  fenomeno 
sono:  impulso  cardiaco  forte  ,  alta  tensione  dell'essudato,  spinta  del 
cuore  dall'altro  lato  molto  pronunciata,  contemporaneo  rilasciamento, 
e  perfino  paralisi,  della  muscolatura  toracica.  Ecco  la  ragione  della 
maggiore  frequenza  del  fenomeno  nelle  pleuriti  purulente;  in  questo 
caso  la  lesione  della  pleura  si  trasmette  facilmente  alla  muscolatura 
sovrapposta,  e  ne  determina  la  paralisi.  Tutto  quello  poi  che  aumenta 
la  tensione  dell'essudato,  e  corrispondentemente  sposta  maggiormen- 
te il  cuore  ,  contribuisce  a  rendere  più  evidente  la  pulsazione.  Ma 
queste  condizioni  non  sono  per  altro  necessarie  ;  molte  altre  possono 
concorrere  alla  formazione  del  fenomeDo;  cosi  Traube  l'aveva  notato 
nella  coesistenza  di  un  copioso  essudato  pericardico;  con  presenza  di 
gas  Fereol  ;  obliterazione  del  cavo  pericardico  per  adesione  del  peri- 
cardio al  cuore,  nella  parete  toracica,  e  col  diaframma  firoadbeut;  a- 
desione  del  pericardio  col  polmone  compresso  Comby  :  nel  caso  attuale 
poteva  principalmente  incolparseue  l'alta  tensione  del  liquido,  fièclère 
ha  molto  probabilmente  ragione,  quando  dice  che  la  pulsazione  si  vede 
specialmente  a  sinistra,  perchè  la  resistenza  del  lato  destro  del  mediai 
stino  (  parete  destra  del  pericardio  )  offre  una  resistenza  che  supera 
quella  offerta  da  un  certo  tratto  della  parete  toracica.  A  questo  modo 
egli  poteva  spiegare  il  fatto  di  una  pulsazione  molto  visibile  con  un 
essudato  poco  voluminoso,  e  con  lo  spostamento  del  cuore  molto  leg- 
gero. La  pulsazione  occupava  2[3  della  parete;  però  il  malato  aveva 
un  classico  torace  ad  imbuto  ,  e  il  cuore  ripulsava  anteriormente  e 
verso  destra  in  una  specie  di  nicchia  data  da  osso  e  cartilagini.  Tutti 
i  casi  di  pleuriti  pulsanti  appartengono  al  torace  sinistro  ,  eccezion 
fatta  di  UQ  caso  descritto  da  Geigel  e  di  un  altro  descritto  da  Keppler. 
In  questi  casi  poteva  entrare  in  gioco  la  trasmissione  dell'  urto  della 
punta  per  mezzo  del  liquido.  Nell'essudato  di  destra  la  punta  è  por- 
tata sempre  più  verso  sinistra.  Ora,  mentre  nello  spostamento  da  es- 
sudato di  sinistra  il  cuora  è  spostato  verso  destra  in  Colo,  al  contra- 
rio ciò  accade  molto  più  difficilmente  per  quello  di  destra. 

Secondo  le  ricerche  di  Cardi,  il  cuore  si  sposta  in  primo  tempo 
in  totalità,  ma  poi  accade  un  arresto  per  l'ostacolo  offerto  dalla  cava 
inferiore.  Allora  accade  questo,  che  mentre  superiormente  il  cuore  se- 
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glie  ad  essere  spinto  verso  sÌDÌstra,  invece  la  punta  sì  dirige  a  destra. 
La  radioscopìa  può  dirci  poi,  come  le  adesioni  molto  note  impe- 
<iÌ8Cono  o  modificano  tali  spostamenti. 

(Munck.  Med.  Woch.  n.  30) 


MALATTIE   DELl'aPPAREGCHIO   DIGERENTE    E    SUOI   ANNESSI 


€rROSSI  C.  —  La  dilatazione  gastrica  nelle  stenosi  parziali  del 

piloro  e  del  duodeno. 

L'A.  ha  eseguito  nelTistituto  anatomo-patologico  del  prof.  Schròa 
una  serie  di  ricerche  sperimentali  ed  istologiche  su  conigli  e  cani  , 
pervenendo  alle  seguenti  conclusioni: 

l.'^)  La  stenosi  artificiale  del  piloro  o  del  tratto  piloro-duodenale 
non  è  seguita  in  generale  da  dilatazione  gastrica;  e  ciò  perchè  il  seg- 
mento pervio  gradatamente  si  dilata,  fino  a  raggiungere  le  dimensioni 
normali. 

2.^)  Si  può  impedire  la  successiva  dilatazione  del  piloro  ed  otte- 
nere la  gastrectasia ,  determinando  la  stenosi  in  modo  da  menomare 
restensihilità  della  piccola  curvatura  ed  ostacolarne  il  normale  dispie- 
gamento. In  questo  caso  sono  necessarii  8-9  mesi,  perchè  la  gastrec- 
tasia divenga  evidente. 

3.*)  La  stenosi  artificiale  del  piloro  e  della  1.*  porzione  del  duo- 
deno non  determina  per  se  stessa  alcun  disturbo  nelPauimale  da  espe- 
rimento. Solo  quando  si  è  stabilitala  gastrectasìa,  compaiono  disturbi 
nella  sfera  digestiva,  albuminuria  ed  alterazioni  cospicue  nello  stato 
generale. 

4/)  Nella  gastrectasia  sperimentale  si  riscontrano  alterazioni  in- 
fiammatorie e  sopratutto  degenerative  della  glandola  epatica,  le  quali 
ÌQ  parte  sono  dovute  alla  diffusione  del  catarro  gastro-duodenale,  alle 
vie  biliari,  ed  in  parte  forse  all'azione  nociva  di  prodotti  tossici. 

5.^)  Anche  nei  reni  si  riscontrano  alterazioni  degenerative  degli 
epìtelii,  molto  probabilmente  di  natura  autotossica. 

{Giorn.  Intern,  delie  Scienze  Mediche,  anno  XXlll,  1901). 

GIUEANNA  6.  D.—  Sulle  funzioni  del  grande  epiploon. 

L'A.  ha  fatto  uno  studio  sperimentale  nuovo  e  completo  sulle  fun- 
zioni del  grande  epiploon  nella  Clinica  diretta  dal  prof,  de  Renzi,  ar- 
rivando alle  seguenti  importanti  conclusioni  : 

1.*)  L'asportazione,  anche  pressoché  completa,  del  grande  epiploon, 
non  solo  è  compatibile  con  la  vita,  ma  non  induce,  almeno  apparen- 
temente, alcuna  conseguenza  serin,  specie  negli  animali  adulti. 

2.^)  L'asportazione  dell'epiploon  non  mostra  alcuna  influenza  ben 
sensibile  sul  peso  del  corpo,  sulla  nutrizione  in  generale,  sulla  tem- 
peratura, ecc.  degli  animali  già  sviluppati  (animali  adulti). 

3.^)  Gli  animali  da  poco  nati,  cui  si  asporta  Tepiploon,  mostrano 
più  facilmente  una  certa  inferiorità,  un  certo  ritardo  nello  sviluppo, 
l'ispetto  agli  animali  di  controllo  (ai  quali  si  è  praticata  una  semplice 
laparotomia,  senza  alcuna  asportazione).  Nonpertanto  anche  queste  dif* 
Gerenze  non  sono  costanti,  uè  marcatissime. 
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4.^)  L'assorbimento  delle  sostanze  iniettate  nella  cavità  peritoneale 
è  sensibilmente  ritardato  negli  animali  privati  delT epiploon.  Ciò  doq 
compromette  la  quistione  tuttora  agitata,  se  Tassorbimento  peritoneale 
sia  esclusivamente  limitata  al  peritoneo  diaframmatico,  potendo  anche 
spiegarsi  detto  ritardo  negli  animali  senza  epiploon  mediante  il  difetta 
delle  correnti  di  trasporto,  che  si  dirigerebbero  da  ogni  parte  del  pe- 
ritoneo verso  il  diaframma. 

5.*j  Gli  animali  a  cui  si  è  tolto  Teniploon  soccombano  uu  po'pid 
presto  e  più  facilmente  per  i  veleni  iniettati  nel  peritoneo,  ciò  cbeper* 
mette  di  riferire  all'epiploon  una  certa  azione  di  difesa  contro  i  veleni. 

6.*)  r/azione  che  però  l'epiploon  mostra  di  spiegare  in  modo  più 
marcato  è  la  difesa  contro  microrganismi,  essendo  la  resistenza  degli 
animali  privati  di  epiploon  contro  i  batterii  grandemente  diminuita 
di  fronte  ai  controlli. 

L'analogia  anatomica  che  l'epiploon  ha  con  gli  organi  linfatici, 
la  cui  azione  protettrice  è  da  tampo  dimostrata,  spiega  questo  fatto. 

7.*)  Ne  risulta,  che  se  l'epìploon  può  essera  asportato  per  le  dif- 
ferenti esigenze  di  tecnica  durante  l'operazione  sull'addome,  esso  me- 
rita però  di  e.Hsere  rispettato  fin  che  si  può,  giacché  la  sua  presenza 
non  è  affatto  indifferente  per  Torganismo. 

{Giornale  Interri,  delle  Scienze,  Mediche  Anno  XXflI), 

Becco 

SCnUPFER.  —  Su  alcuni  sintomi  del  cancro  primilivo  della 

testa  del  pancreas. 

L'À.  dopo  l'esposizione  di  sette  storie  cliniche  giunge  alle  seguenti 
conclusioni  : 

Come  dati  etiologici  constata  la  maggior  frequenza  del  sesso  ma- 
schile sul  femminile,  la  mancanza  dell*  ereditarietà  neoplasica  ,  l'ia- 
fluenza  dell'aicoolismo  e  del  trauma,  l'età  che  oscilla  fra  i  33  edi70 
anni. 

Come  sintomi  subiettivi  va  tenuto  conto  del  rapido  esaurimenta 
delle  forze,  dell'anoressia,  della  tendenza  al  vomito;  ma  tali  fenomeni 
possono  mancare  ed  essere  l'ittero  il  primo  sintoma  ad  aprire  la  scena 
morbosa. 

Il  fe'^ato  generalmente  è  aumentato,  §  forse  negli  ultimi  periodi 
della  malattia,  sia  per  cirrosi  ,  sia  per  necrosi  delle  cellule  epatiche, 
sia  per  compressione  sui  vasi  arteriosi  e  venosi  afferenti  può  dimi- 
nuire di  volume. 

La  cistifellea  generalmente  è  turgida,  dolente  e  spostata  verso  l'in- 
terno ;  l'itterizia  non  manca  quasi  mai,  e  se  più  spesso  insorge  len- 
tamente può  a  volta  anche  manifestarsi  ad  un  tratto. 

Il  tumore  in  parecchi  casi  è  palpabile  e  si  abbassa  nei  movimenti 
respiratorii  ;  la  cachessia  è  rapida,  le  metastasi  ghiandolari  frequenti 
in  ispecio  all'inguine,  rara  l'ascite. 

L'  A.  n(»n  ha  in  generale  riscontrato  dolore  molto  violento  come 
taluni  vogliono,  né  ha  avuto  campo  di  constatare  il  punto  dolente  al- 
l'angolo costo-vertebrale  come  indicò  il  Riva. 

La  temperatura  suole  assumere  il  tipo  della  febbre  epatica  senza 
quelle  temperature  sub-normali,  sulle  quali  richiamano  l'attenzione  tan- 
ti Autori. 

La  gastrectasia  fu  osservata  due  volte,  ranalisì  chimica  del  con- 
tenuto gastrico  non  oljerse  dati  costanti  sulla  presenza  dell'acido  ciò- 
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ridrico,  che  a  volte  può  essere  in  quantità  rilevante,  a  volte  può  man- 
<;are. 

11  tumore  splenico  non  è  costante,  e  quando  esiste  forse  è  dovuto 
alla  compressione  della  vena  splenica. 

Come  dati  urologi,  la  presenza  dell'albumina  fu  riscontrata  come 
fenomeno  tardivo  in  alcoolisti  con  infezioni  delle  vie  biliari  ;  forse  alla 
SUH  genesi  non  è  estraneo  V  ittero  cronico  e  la  compressione  che  il 
tumore  può  esercitare  sulle  vie  emulgenti. 

Poli  uria  permanente  non  fu  notata.  Circa  alla  questione  assai  com- 
plessa della  glicosuria,  si  può  affermare  che  essa  è  assai  rara  e  tran- 
sitoria e,  secondo  TA.,  essa  «  è  sempre  data  dal  tumore  che  si  svolge 
a  carico  del  tessuto  pancreatico;  ma  è  più  o  meno  grave,  più  o  meno 
duratura  a  seconda  che  la  ghiandola,  a  causa  del  tumore  stesso  o  per 
le  alterazioni  secondarie  più  o  meno  rapide ,  da  esso  determinate  ,  è 
più  o  meno  alterata  ». 

L'A.  aggiunge  qualche  criterio  per  la  diagnosi  differenziale  fra  il 
cancro  della  t^sia  del  pancreas  ed  il  cancro  limitato  all'ampolla  del 
Yater,  diagnosi  del  resto  sempre  irta  di  somme  dif&coltà,  ed  a  ciò  ri- 
ferisce la  sua  Vili  osservazione. 

Il  decorso  della  malattia,  contrariamente  all'opinione  del  Brend  e 
del  Fic,  fu  sempre  rapidissimo  e  la  cachessia  grave;  l'unico  dei  cri- 
terii  esposti  dai  sopra  citati  Autori  si  avverò  e  fu  l'incompleta  occlu- 
sione del  coledoco. 

Un  altro  criterio  importante  fu  la  mancanza  di  un  tumore  palpa- 
bile, e  questo  si  può  considerare  come  un  fatto  costante  ;  come  pure 
ha  importanza  il  benessere  di  cui  gode  per  circa  un  mese  l'infermo 
<lopo  la  comparsa  deli'ittero,  fatto  che  non  suole  avverarsi  uel  carci- 
noma della  testa  del  pancreas.  (Rif,  Med.), 


RIVISTA  DI  PEDIATRIA 


CONCETTI  L.  —  Sulle  mening^iti  acute  non  tubercolari  nei  bam- 
Mui.  aelazione  alla  sezione  Infantile  del  XIII  Congresso  medi- 
co internazionale  in  Parigi. 

L'A.  utilizza  ì  risultati  di  novanta  osservazioni  personali  di  menin- 
giti acute  non  tubercolari  e  di  tredici  casi  di  polio  encefalo-mieliti 
acute  recenti,  confrontandoli  con  cinquanta  altre  osservazioni  del  si- 
stema nervoso  centrale  o  delle  meningi  (22  di  meningite  tubercolare, 
14  di  idrocefalo  cronico  congenito,  9  di  tumori  del  cervello  o  della  ra- 
chide, 7  di  tetania,  2  d'idroóieningocele,  1  d'ematorachia).  Sui  90  casi 
di  meningiti  acute  non  tubercolari,  in  18  l'esame  batteriologico  del 
liquido  cerebro-spinale  estratto  mercè  la  punzione  lombare  risultò  ne- 
gativo. In  29  casi  fu  isolato  V  elemento  batterico  causale.  Questo  era 
costituito  in  12  dal  diplococco  capsulato  di  Talamon-Frankel,  il  quale 
una  volta  era  associato  allo  stafìlococco  piogeno  aureo  e  una  volta 
al  meningococco  intracellulare  di  Weichselbaum.  In  12  altri  casi  l'a- 
gente causale  era  il  diplococco  intracellulare  ,  una  volta  associato  al 
diplococco  di  Frankel.  In  4  casi  fu  riscontrato  il  bact.  coli  commune, 
el  in  un  altro  il  b.  piocianeo. 

L'A.  nota  opportunamente  come  la  pratica  della  punzione  lombare 
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sia  valsa  a  dimostrare  come  vere  meningiti  molte  forme,  le  quali,  data 
ripotesi  falsa  da  cui  si  partiva  ,  che  la  meningite  era  una  malattia 
difficilmente  guaribile,  almeno  senza  lasciare  tracce  piil  o  meno  evi. 
denti  e  durature  talvolta  per  tutta  la  vita  (idrocefalo,  amaurosi,  son 
dita,  idiozia,  ecc),  erano  annoverate  come  fenomeni  eclampsici,  irri- 
tabilità del  sistema  nervoso  nelPetà  infantile,  meningismo,  ecc.  Eppu- 
re non  è  necessario  che  T  infiammazione  meningea  percorra  tutti  gli 
stadii,  potendo  arrestarsi  allo  stadio  o  di  congestione  (come  dimostra 
resistenza  delle  cosiddette  meningiti  sierose),  ed  allora  la  meningite 
guarisce  rapidamente. 

Mercè  la  punzione  lombare  è  stato  altresì  possibile  dimostrare,  che 
le  meningiti  meningococciche  pre^ralgono  sulle  diplococciche,  mentre 
prima  credevasi  che  il  diplococco  costituisse  se  non  T  unico,  certo  il 
principale  agente  ;  inoltre  che  sono  ordinariamente  più  beni«>ne  (35  M^ 
in  rapporto  al  75  ^'Ig  di  mortalità  delle  diplococciche) ,  e  che  esistono 
delle  meningiti  semplici  ,  sierose  ,  microbiche.  Ciò  perchè  la  ricerca 
batteriologica  può  essere  istituita  sin  dai  primi  giorni  del  processo. 
Imperocché  nei  casi  in  cui  la  ricerca  viene  eseguita  più  tardivamente, 
il  risultato  negativo  dell'analisi  batteriologica  potrà  esser  devoluto  al 
fatto  dimostrato  dallo  stesso  Concetti  e  dalla  sua  scuola,- che  illiquido 
cerebro-spinale  rappresenta  un  cattivo  terreno  di  cultura  per  i  micro- 
bi, ciò  che  concorda  anche  con  Tosservazione  clinica,  la  quale  insegna 
che  nelle  infezioni  in  genere  ,  mentre  le  localizzazioni  negli  altri  or- 
gani e  nelle  sierose  sono  frequenti ,  rare  sono  le  localizzazioni  sulle 
meningi.  Ebbene  l'azione  più  sfavorevole  nello  attenuare  la  virulenza 
dei  meningococco  viene  esercitata  dal  liquido  cerebro-spiuale  (ricer- 
che di  Longo).  Se  a  ciò  si  aggiunge,  che  lo  meningiti  diplococciche 
al  contrario  delle  meningococciche  sogliono  più  ordinariamente  avere 
esito  letale  in  pochi  giorni  ,  si  comprende  perchè  fino  a  non  molti  anni 
fa  le  meningiti  diplococciche  fossero  ritenute  come  quelle  di  gran  lunga, 
più  frequenti.  Oggi  invece  si  ritiene,  che  gran  parte  di  queste  menin- 
giti diplococciche  siano  secondarie  a  pneumoniti  (non  metapneumo- 
niche). 

Per  rispetto  poi  alle  differenze neW andamento  clinico  tra  le  meningiti 
diplococciche  e  le  meningococciche^  le  prime  sMniziano  e  decorrono  in  modo 
tumultuoso,  e  costituiscono  quindi  forme  essai  gravi  a  decorso  rapido, 
specie  nella  varietà  metapneumonica.  La  durata  massima  di  tali  me- 
ningiti non  raggiunge  che  di  rado  le  tre  settimane,  e  solo  nei  casi  in 
cui  esiste  uuMdrocefalia  pregressa,  il  decorso  è  benigno  e  protratto, 
fatto  spiegabile  colla  circostanza  surriferita ,  che  il  liquido  cerebro- 
spinale costituisce  un  terreno  di  cultura  sfavorevole  anche  per  lo  stesso 
pneumococco. 

Le  meningiti  meningococciche  ,  pur  potendo  avere  un  inizio  tu- 
multuario, hanno  invece  tendenza  a  prolungarsi  non  solo  per  setti- 
mane, ma  per  mesi  e  talora  per  un  anno  e  più.  Sicché  una  menin- 
gite cerebro-spinale,  che  dura  oltre  le  tre  settimane,  si  può  dire  qiiHsi 
sicuramente  essere  di  natura  meningococcica. 

Queste  forme  prolungate  non  si  vedono  oggidì  sorpassare ,  dopo 
la  pratica  della  punzione  lombare,  certi  limiti  di  tempo,  come  avve- 
niva prima;  inoltre  deve  ritenersi,  secondo  le  osservazioni  delPA. » 
che  la  punzione  lombare  in  tali  casi  evita  i  postumi  di  idrocefalia, 
amaurosi,  sordità,  idiozia,  paralisi ,  cachessia  ,  come  frequentemente 
prima  osservavasi.  Questa  tendenza  alla  riproduzione  esagerata  dei  li; 
quido  cerebro-spinale  rappresenta  infatti,  secondo  Mya,  una  specie  di 
iperidrosi  cerebro-spinale,  e  spiega  l'insorgere  di  tali  postumi  allorché 
non  si  ovvia  mercè  la  puntura  alla  Quinke. 
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Con  il  pronto  attutirsi  della  virulenza  del  meuiugococco  coincide 
il  reperto,  che,  mentre  nelle  punture  eseguite  nei  primi  giorni  della 
malattia  si  notano  assolutamente  le  forme  extracellulari  ,  spesso  di- 
sposte a  catenelle,  nelle  punture  eseguite  più  tardi  vanno  progressi- 
vamente aumentando,  fino  a  prevalere  le  forme  endocellulari  come  pic- 
coli ammassi,  tetraedri,  o  cocchi  isolati. 

Questo  meningococco  non  uccide  gli  animali  da  esperimento.  La 
lunga  durata  del  morbo,  poiché  il  microbo  si  esaurisce  rapidamente, 
dev'essere  quindi  esplicata  dalie  sue  tossine. 

Come  spiegare  le  meningiti  amicrobiche  ?  Parecchi  casi,  trattan- 
dosi d*infermi  venuti  in  cura  in  periodo  inoltrato  ed  in  cui  T  anam- 
nesi rilevava  Tinizio  brusco  del  morbo,  debbono  assai  verosimilmente 
entrare  nelle  categorie  precedenti.  Altre  forme  invece  sono  di  origine 
gastro-intestinale  ,  o  pneumoniche  ,  o  da  infezioni  generali  (eresipe* 
la  ecc.),  e  bisogna  interpretarle  come  forme  tossiche.  À  queste  non 
corrisponde  mai  essudato  torbido  né  purulento  ,  e  scarso  contenuto 
di  albumina.  È  a  queste  forme  tossiche  che  TA.  crede  riserbare  il  nome 
di  meningiti  sierose  acute. 

11  reperto  batteriologico  nelle  encefalo-mieliti  ha  dato  all'À.  su  9 
casi  due  volte  la  presenza  del  diplococco  e  una  volta  del  meningococ- 
co, in  6  fu  negativo,  ma  in  questi  ultimi  la  puntura  lombare  fu  ese- 
guita da  18  a  23  giorni  dopo  Tinizio  del  morbo  (meno  in  un  caso,  al 
4.*  giorno),  mentre  nei  3  casi  con  reperto  positivo  fu  eseguito  al  2.®, 
3.^  e  7.®  giorno.  L'inoculazione  negli  anim.ali  riuscì  negativa. 

Da  tali  reperti  FA.  é  indotto  a  generalizzare  il  concetto  emesso  da 
Strumpell,  il  quale  identificò  patogeneticamente  la  poliomielite  ante- 
riore acuta  con  la  pioliencefalite. 

Le  varie  forme  nosografiche,  secondo  FA.,  sarebbero  il  risultato 
sia  del  diverso  elemento  causale  determinante  o  esogeno  (tossina  o 
batterli)  e  sia  dell'elemento  individuale  o  endogeno  (speciale  costitu- 
zione organica). 

{Annales  de  Médecine  et  Chirurgie  infantiles  1909).  Bucco 
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HEIQE  e  FEIHDEL.  —  La  cura  dei  tics  col  metodo  Brissand. 

Il  metodo  di  cura  consigliato  nel  1894  dal  professore  Brissaud  é 
basato  sulla  disciplina  del  movimento.  Esso  adopera  due  processi  com- 
binati :  rimmobilizzazione  dei  movimenti  ed  i  movimenti  d'immobiliz- 
zazione. 

Di  questa  formola,  forse  paradossale  in  apparenza  ,  V  esposizione 
del  metodo  sarà  sui!ìciente  a  dare  la  spiegazione. 

Questo  metodo  fu  adoperato  dapprima  e  con  buon  successo  nel 
genere  di  tic,  descritto  col  nome  di  torcicollo  mentale  da  Brissaud  fin 
dal  1893. 

Si  trattava  infatti  di  una  varietà  di  tics  localizzati  ai  muscoli  del 
collo,  che  presentano  le  stesse  condizioni  etiologiche  e  patogenetiche 
che  non  interessano  nessun  altro  tic. 

Innanzi  alla  inefhcacia  delle  cure  adoperate  nei  casi  di  questo  ge- 
nere ed  innanzi  ai  pericoli  inutili  degli  interventi  chirurgici,  Brissaud 
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ebbe  Tidea  di  ricorrere  ad  una  disciplioa  gìnoastica  degli  indiridai 
colpiti  dal  tic. 

Il  loro  stato  mentale  poteva  razionalmente  farne  presagire  il  buon 
successo.  Subito  le  regole  del  metodo  furono  stabilite  e  precisate,  e  la 
oro  applicazione  estesa  a  tutte  le  varietà  di  tics.  I  risultati  si  mostra- 
rono incoraggianti. 

Nel  torcicollo  mentale,  ogni  volta  che  la  cura  potette  essere  pro- 
lungata per  im  tempo  sufficiente  ,  la  miglioria  fu  certa  e  si  ebbero 
pure  parecchi  casi  di  guarigione. 

Nelle  altre  varietà  di  tics,  sono  stati  notati  simili  beneficii. 

Il  metodo  di  Brissaud  è  applicabile  a  tutte  le  varietà  di  tics.  Esso 
consiste  nel  fare  eseguire  agli  individui  colpiti  da  tic  esercizi!  appro- 
priati, in  condizioni  particolari. 

Gli  esercizii  in  questione  sono  di  due  specie  :  gli  uni  hanno  per 
iscopo  d'insegnare  air  individuo  colpito  da  tic  a  conservare  V  immo- 
bilità. 

Gli  altri  tendono  a  disciplinare  tutti  i  suoi  gesti  ,  a  sostituire  il 
tic  con  un  movimento  regolare  e  normale. 

Nei  primi  Timmobilità  è  a  sua  volta  lo  scopo  conseguito  e  il  mezzo 
adoperalo  per  arrivarvi  (immobilizzazione  dei  movimenti):  nei  secondi 
l'immobilità  è  sempre  lo  scopo  desiderato  ,  ma  è  coi  movimenti  ap- 
propriati che  si  cerca  di  raggiungerla  (movimenti  di  immobilizza- 
zione). 

Questi  due  modi  d'azione  debbono  essere  inseparabili  Tuno  dal- 
l'altro; ognuno  di  essi  sarebbe  inefficace  isolatamente. 

Inoltre  è  indispensabile  ch'essi  siano  metodicamente  graduati. 

Il  processo  dell'immobilizzazione  dei  movimenti  consiste  neU'eser- 
citare  l'individuo  colpito  da  tic  a  conservare  l'immobilità  assoluta,  fo- 
tografica dei  suoi  arti  e  della  sua  faccia  per  un  tempo  progressiva- 
mente crescente  ;  da  principio  per  un  secondo  ,  due  ,  tre  anche  per 
più  lungo  tempo  ,  finché  può  rimanere  cosi  senza  fatica;  poi  a  poco 
a  poco  si  prolunga  di  secondo  in  secondo  la  durata  di  questa  immo- 
bilità. 

È  necessario  di  non  aumentare  molto  presto  la  durata  deirimmo- 
bilità. 

Bisogna  dunque,  da  principio  specialmente,  contentarsi  ogni  gior- 
no di  guadagnare  poco  nell'immobilità.  Solo  così  si  potrà  arrivare  dopo 
molti  giorni  ad  avere  una  immobilità  di  parecchie  ore. 

L'altro  processo  dei  movimenti  d'immobilizzazione  consiste  nel  fare 
eseguire  all'individuo  colpito  da  tic  movimenti  lenti,  corretti  ed  al  co- 
mando dai  muscoli  situati  nella  regione  in  cui  il  tic  è  localizzato. 

Questi  movimenti  saranno  semplicissimi  specialmente  a  principio; 
essi  varierauno  con  la  sede  del  tic,  ma  si  ridurranno  sempre  airele- 
vazione  o  abbassamento,  all'estensione  o  flessione,  alla  rotazione,  al- 
l'adduzione 0  abduzione. 

É  indispensabile  che  a  principio  le  sedute  siano  corte,  due  minuti, 
cinque  minuti,  intercalando  le  sedute  d'immobilità  e  gli  esercizii,  se- 
parati tra  loro  da  intervalli  di  riposo  ,  iu  modo  da  non  oltrepassare 
una  seduta  totale  di  mezz'ora. 

Dopo  alcuni  giorni,  per  esempio  8,  ognuno  degli  esercizii  può  es- 
sere prolungato  fino  a  10  minuti.  Mai  la  seduta  deve  produrre  stan- 
chezza e  se  l'individuo  colpito  da  tic  sembra  mal  disposto,  vai  meglio 
abbreviare  quel  giorno  la  seduta,  riservandosi  di  prolungarla  l'indo- 
mani. 
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Le  sedute  saranno  tre  o  quattro  durante  la  giornata  ed  avranno 
luogo  tutti  i  giorni,  alle  stesse  ore. 

Una  delle  sedute  giornaliere  almeno  sarà  diretta  dal  medico,  che 
deve  sorvegliare  molto  attentamente  gli  esercizii,  modificarli,  immagi- 
narne nuovi,  se  occorre,  e  sopratutto  incoraggiare  l'ammalato  facen- 
dogli constatare  la  sua  miglioria. 

La  cara  è  lunga  e  bisogna  che  sia  continuata  con  molta  regola- 
rità, se  si  vuole  che  la  miglioria  rapida  dei  primi  giorni  sia  seguita 
dalla  miglioria  più  lenta,  ma  progressiva  e  durevole,  che  mena  a  gua- 
rigione dopo  settimane  e  mesi. 

La  stanchezza  e  lo  scoraggiamento  sono  i  peggiori  nemici  dell'in- 
dividuo colpito  da  tic  ;  si  cercherà  di  preservamelo. 

In  ultimo  si  fanno  alcuni  cenni  degli  esercizii  raccomandabili  in 
certi  casi  particolari. 

Per  un  tic  delle  palpebre  ,  per  esempio  T ammiccamento  ,  che  è 
molto  frequente  :  fare  chiudere,  poi  aprire  gli  occhi  al  comando  ;  man- 
tenere le  palpebre  chiuse  per  un  certo  tempo,  aperte  per  un  altro  po^ 
di  tempo;  chiudere  un  occhio  poi  un  altro;  ripetere  questi  stessi  mo- 
vimenti nelle  diverse  posizioni  della  testa. 

Se  i  globi  oculari  partecipano  al  tic,  s'insisterà  sulla  dissociazione 
dei  movimenti  della  testa  e  degli  occhi;  fare  seguire  dall'occhio  un 
oggetto  che  si  sposta  lentamente,  la  testa  rimanendo  immobile  ;  o,  al 
contrario,  la  testa  si  porterà  in  alto,  in  basso,  a  destra,  a  sinistra,  e 
gh  occhi  resteranno  fìssi  sull'istesso  punto. 

Per  un  tic  delle  labbra,  si  farà  aprire  e  chiudere  la  bocca  ,  mo- 
strare i  denti  :  ma  sopratutto  si  farà  parlare  T  ammalato,  ingiungen- 
dogli di  sorvegliare  la  mimica. 

La  lettura  lenta  scadente,  la  recitazione  sono  di  grandissima  uti- 
lità, perchè  permettono  di  dare  alle  sedute  un  interesse  che  fissa  Pat- 
teozione  del  soggetto.  Se  la  lingua  partecipa  al  tic,  s'insisterà  sull'ar- 
ticolazione e  sulla  pronunzia. 

Nei  casi  di  tic  delln.  testa  e  del  collo ,  la  testa  si  dovrà  inclinare 
a  destra,  a  sinistra,  in  avanti,  in  dietro,  girare  a  destra,  a  sinistra,  ecc. 

Nei  tics  degli  arti,  della  spalla,  della  mano,  del  piede,  non  si  deve 
trascurare  alcuno  dei  molteplici  movimenti  più  o  meno  complicati 
che  gli  arti  sono  capaci  di  eseguire,  compreso  quello  della  scrittura, 
se  la  mano  partecipa  al  tic. 

Infine  in  molti  casi  l'attenzione  deve  esser  portata  sui  movimenti 
respiratorii. 

Ottenere  una  respirazione  regolare  non  sarà  solo  lo  scopo  a  con- 
seguire nei  tics  respiratori,  quali  la  tosse  spastica,  il  grido  inartico- 
lato^ ecc.;  è  utilissimo  a  tutti  gli  individui  colpiti  da  tic  insegnare  a 
ben  respirare,  perchè,  più  spesso  di  quello  che  non  si  crede  ,  i  mu- 
scoli della  respirazione  prendono  parte  alla  produzione  del  tic. 

Da  questo  punto  di  vista,  si  farà  appello  ad  esercizii  di  lettura,  di 
recitazione,  di  conversazione  ed  anche  di  canto. 

Secondo  le  esperienze  degli  ÀA.,  che  s'estendono  già  a  più  di  una 
ventina  di  osservazioni,  si  può  assicurare,  che  nella  maggioranza  dei 
casi  si  sono  ottenute  migliorie  molto  notevoli.  Questa  miglioria  è  ra- 
pida i  primi  giorni,  più  lenta  in  seguito  ;  essa  perdura  anche  per  Un 
certo  tempo  stazionaria  ;  per  una  settimana,  due  settimane  il  progresso 
della  malattia  sembra  arrestarsi. 

Spesso  si  ha  una  recidiva  del  tic.  Ma  basta  riprendere  l'istesso  si- 
stema di  cura  per  riparare  e  correggere  il  tic. 
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Si  ricupererà  dapprima  il  beneficio  perduto,  e  si  sarà  fatto  un  passo 
avanti  nello  stesso  tempo  sul  cammino  della  guarigione. 

In  conclusione,  la  cura  dei  tics  col  metodo  di  Brissaud,  che  con- 
siste in  immobilità  dei  movimenti  e  movimenti  dMmmobilità,  è  chia^ 
mata  a  rendere  grandi  servigi  a  tutti  gli  individui  colpiti  da  tic.  Essa 
è  applicabile  a  tutte  le  varietà  di  tics. 

1  risultati  sono  incoraggianti  ed  in  una  ventina  di  casi  ,  in  cai 
questo  metodo  di  cura  è  stato  sperimentato,  si  può  almeno  assicurare 
che  nella  maggior  parte  si  sono  ottenute  migliorie  cospicue, 

{Presse  Medicale) 

HERKLElf. — Cura  deirasma  cardiaco. 

Quando  il  medico  chiamato  di  urgenza  si  trova  in  presenza  di  ud 
grande  accesso  di  asma  cardiaco,  suo  primo  dovere  dev'essere  quello  di 
sgombrare  la  circolazione  pulmonale.  Per  ottenere  questo  effetto  Merklen, 
medico  delPospedale  Laennec,  consiglia  ricorrere  alla  derivazione  sao- 
guigna  per  mezzo  dei  rivulsivi  ordinarli  :  cataplasmi  senapizfQti^  seD|^^ 
pismi  sugli  arti  inferiori ,  piediluvi,  ventose  secche  ed  airoccòrfeau^ 
ventose  scaridcate  (da  8  a  12).  Se  vi  ha  edema  pulmonale  od  anche 
minaccia  di  edema  pulmonale,  s'impone  un  salasso  di  200  a  500  grammi. 

Per  tonificare  il  cuore  si  adopereranno  le    iniezioni  sottocutanee 
di  caffeina,  di  etere,  di  olio  canforato.  Negli  ammalati  colpiti  da  io- 
sufficienza  renale,  bisogna  diffidare  delia  caffeina,  di  difficile  eliminar     | 
zione,  e  che  può  arrestare  il  cuore  in  sistole;  si  darà  quindi  la  pre-     | 
ferenza  airetere  e  specie  all'olio  canforato  ,  che  dà  risultati  identici,     : 
la  cui  iniezione  non   è  dolorosa  e  se  ne  può  usare  largamente.  ! 

Le  iniezioni  di  morfina  possono  essere  necessarie  come  eccitanti 
dei  centri  nervosi  respiratorìi,  però  esse  sono  assolutamente  controia-  I 
dicate  quando  esiste  edema  pulmonale,  perchè  la  morfina  rallentai 
movimenti  respiratori!  ,  determina  la  bmncoplegia  e  favorisce  l'asfis- 
sia. In  ogni  caso  la  dose  adoperata  deve  essere  debole  ,  un  quarto , 
mezzo  centigrammo  al  più,  ed  è  necessario  che  il  medico  sorvegli  il 
modo  di  azione  di  questo  alcaloide. 

Per  ottenere  un'azione  sedativa  e  nello  stesso  tempo  tonica,  Mer- 
klen preconizza  la  morfina  associata  all'etere  :  una  iniezione  composta 
di  un  quarto  di  siringa  di  Pravaz  di  soluzione  di  cloridrato  di  morfina 
e  tre  quarti  di  etere. 

Per  i  piccoli  accessi  si  prescriverà  il  riposo  e  la  digitale  ,  se  la 
crisi  dispnoica  ò  giudicata  premonitoria  dell  asistolia. 

Negli  accessi  ordinarli,  se  l'ammalato  non  è  in  imminenza  di  asi- 
stolia, si  potrà  prescrivere  mezzo  grammo  di  cloralio. 

Nella  dispnea  degli  aortici  cardio  renali  devono  prescriversi  il  latte, 
una  alimentazione  latto-vegetale,  alimenti  leggeri  ed  in  piccola  quan- 
tità, specialmente  la  sera.  Si  favoriranno  le  eliminazioni  con  Piiso  della 
teobromina  a  piccole  dosi/ 

[Presse  médicak). 
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SCHIASSI B.  —  Deviasione  chirurgica  del  sangue  della  vena  porta. 

Allo  scopo  di  curare  chirurgicamente  Tascite,  creando  delle  ana- 
stomosi vascolari  fra  il  peritoneo  ed  i  muscoli  della  regione  addomi- 
nale in  modo  da  deviare  dalla  vena  porta,  più  o  meno  impermeabile, 
una  parte  del  sangue  ad  ossa  normalmente  destinato,  l'Autore  ideò  un 
suo  processo,  che  di  molto  differisce  dagli  altri  antecedentemente  pro- 
posti ed  eseguiti.  Tale  processo  consiste  essenzialmente  nel  collocare 
il  grande  epiploon  al  disopra  dal  peritoneo  parietale,  al  disotto  di  un 
lembo  composto  della  pelle  ,  della  fascia  superfìcialis  e  dei  muscoli 
della  parete  addominale.  In  un  primo  tempo,  sul  prolungamento  della 
linea  mammillare  destra  pratica  un'incisione  verticale,  lunga  da  15  a 
20  centimetri  ,  che  comincia  a  livello  del  bordo  costale  e  si  dirige 
verso  la  fossa  iliaca;  una  seconda  incisione,  perpendicolare  alla  prima, 
raggiunge  quest'  ultima  al  punto  di  unione  del  suo  terzo  superiore 
col  terzo  medio,  terminando  all'epigastrio,  a  qualche  centimetro  al  di 
là  della  linea  mediana.  Incisa  la  pelle,  sempre  sulla  stessa  traccia,  in- 
cide fascia  e  muscoli.  Apre  in  secondo  tempo  il  peritoneo,  formando 
due  lembi  trianp:olari  muscolo-cutanei,  in  fondo  ai  quali  giace  il  pe- 
ritoneo diviso.  Patto  fuoriuscire  il  liquido  ascitico,  riscontrato  lo  stato 
del  fegato  e  l'esistenza  delle  indicazioni  operatorie,  in  terzo  tempo  at- 
tira fuori  dalla  praticata  breccia  addominale  Ir.  più  gran  quantità  pos- 
sibile di  epiploon  ,  e  gli  sutura  tutto  attorno  il  peritoneo  ,  mediante 
punti  siero-sierosi  staccati,  avendo  cura  di  non  comprendere  dei  vasi 
nelle  anse  dei  punti  ;  così  un  largo  lembo  epiploico  è  reso  extraperi- 
toneale.  Da  ultimo  in  quarto  tempo  colloca  il  lembo  epiploico  in  pa- 
rola fra  i  muscoli  della  parete  addominale  ed  il  peritoneo  ,  avendo 
prima  cura  di  strofinarlo  con  un  tampone  di  garza  imbevuta  di  una 
soluzione  di  sublimato  al  millesimo  ,  affine  di  distruggere  il  rivesti- 
mento endoteliale  e  di  favorire  in  tal  modo  la  formazione  di  ade- 
renze. 

Tali  frizioni  saranno  leggiere  in  modo  da  non  produri*e  aderenze 
troppo  solide,  che  avrebbero  il  risultato  d'ostacolare  lo  sviluppo  dei 
vasi  dì  nuova  formazione.  Quindi  le  estremità  del  lembo  epiploico 
vengono  fissate  mediante  due  o  tre  punti  di  catgut.  In  un  quinto  tem- 
po sutura  a  strati  i  lembi  muscolari  e  la  cute.  Non  applica  alcun  dre- 
naggio. Egli  praticò  il  suo  metodo  in  tre  casi  sempre  con  buon  risul- 
tato. Raccomanda  per  gli  operati  un  regime  dietetico  basato  sopratutto 
su  sostanze  idrocarbonate,  ed  in  tal  modo  un  suo  operato  ,  che  ver- 
sava in  condizioni  gravissime,  potè  ricuperare  un  benessere  notevole 
ed  aumentare  di  peso.  Per  ciò  che  concerne  le  indicazioni  delhi  de- 
viazione del  sangue  della  vena  porta,  esse  dipendono  sopratutto  dalla 
gravità  e  dall'anzianità  delle  lesioni  epato-portali  ;  così  in  un  caso  di 
congestione  passiva  del  fegato,  l'operazione  in  parola  sarà  utilissima 
manifestandosi  i  primi  sintomi  di  dissistolia  epatica.  Trattandosi  di 
cirrosi  venosa  comune  ,  occorre  operare  prima  che  la  neoformazione 
congiuntiva  abbia  prodotto  nella  glandola  dei  danni  troppo  gravi  :  di- 
casi lo  stesso  delle  cirrosi  biliari.  In  tal  caso,  per  intervenire,  non  oc- 
correrà attendere  la  formazione  del  versamento.  In  ogni  modo,  secondo 
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TAutore,  tal  atto  operativo  dod  presenta  pericolo  maggiore  di  una  sem* 
plice  puntura  evacuatrice,  mentre  permette  di  esplorare  per  intero  la 
cavità  addominale.  Bene  spesso  non  servirà  che  da  palliativo,  ma  ser- 
virà in  tutti  i  modi  a  prolungare  resistenza  degli  operati. 

{Sem.  Méd.). 

BER6ER.  —  Estirpaiione  della  rotula  seguita  da  conservazione 
dei  movimenti  del  giDOCchlo  e  da  reintegrata  funzionalità  del  tricipite. 

Trattavasi  di  un  malato,  che  dall' età  di  nove 'anni  era  affetto  da 
dolori  fortissimi  provocati  dalla  pressione  di  un  punto  limitato,  avente 
sede  al  bordo  interno  della  rotula  destra.  Ultimamente  essi  compari- 
vano sotto  forma  di  crisi  spontanee  sempre  più  frequenti  ;  le  provo- 
cava la  flessione  del  ginocchio,  e  la  loro  intensità  era  tale,  che  il  ma- 
lato si  sottometteva  ad  una  vera  immobilità  volontaria.  L'esame  di- 
retto era  possibile  soltanto  previa  cloroformizzazione,  mentre  la  radio- 
grafìa mostrò  che  le  lesioni  avevano  il  loro  maximum  d'intensità  verso 
il  bordo  interno  della  rotula. 

L'estirpazione  dell'osso  in  parola  fu  seguita  da  un  completo  ri- 
torno delle  funzioni  del  membro  e  particolarmente  dell'estensione  at- 
tiva del  ginocchio,  sicché  il  malato,  liberato  dai  suoi  dolori,  può  ser- 
virsi del  membro  operato  così  bene  come  di  un  membro  normale;  la 
flessione  del  ginocchio  sorpassa  l'angolo  retto  ,  e  l'estensione  è  suffi- 
ciente per  poter  salire  senza  difficoltà  una  scala,  e  perfino  montare  a 
cavallo.  L'esame  delle  lesioni  mostrò  trattarsi  di  una  osteomielite  cro- 
nica non  tubercolare,  forma  rara  alla  rotula  e  che  l'Autore  assomiglia 
all'ascesso  centrale  dell'ossQ  ed  all'osteite  di  forma  nevralgica  di  Gos- 
selin. 

Il  punto  interessante  di  tale  osservazione  si  è  il  completo  ritorno 
della  funzionalità  e  sopratutto  l'estensione  attiva  del  ginocchio.  Ciò 
viene  dall'Autore  attribuito  sopratutto  all'azione  suppletiva  dei  muscoli 
vasto  interno  ed  esterno  e  retto  anteriore.  11  massaggio,  la  ginnastica 
metodica  e  Telettrizzazione  precoce  contribuirono  potentemente  a  rag- 
giungere un  cosi  favorevole  risultato.  {Bull.  Méd.). 

SONNENBDRG.  —  Le  emorroidi  sono  per  lo  più  neoformazioni 

vascolari. 

Fino  ad  ora  uno  dei  punti  che  noi  sapevamo  poco  spiegarci,  era 
questo  :  perchè  mai  le  emorroidi  una  volta  estirpate  non  si  riprodu- 
cono, mentre  che  malgrado  l'operazione  persistono  quelle  cause ,  che 
della  prima  manifestazione  delle  emorroidi  furono  cagione.  É  una  nota 
di  Sounenburg,  che  tende  a  rendercene  la  ragione.  Fino  ad  ora  uni- 
versalmente si  era  accettato  il  principio  ,  che  le  emorroidi  avessero 
semplicemente  il  significato  di  vene  varicose;  il  Reinbach  aveva  co- 
minciato a  sostenere  la  tesi,  che  esse  rappresentano  invece  delle  vere 
e  proprie  neoformazioni  di  angiomi  tipici. 

Sonnenburg,  avendo  trovato  molto  interessante  questa  teoria,  ne 
ha  fatto  oggetto  di  ricerche  da  parte  sua  :  molto  più  che  il  concetto 
genetico  può  influenzare  molto  seriamente  la  scelta  dell'intervento  te- 
rapeutico.  Egli  ha  cominciato  ad  indagare  l'origine  delle  emorroidi  in 
800  persone,  considerando  se  vi  partecipassero  la  gravidanza,  la  retro- 
flessione, i  tumori  del  bacino  ,  la  stitichezza;  inoltre  quale  influenza 


—  501  — 

avessero  i  disturbi  circolatoriì,  le  malaUie  polmonari,  la  cirrosi  epa- 
tica, Pulcoolismo. 

Delie  800  persone  esaminate,  l]3eraafieito  da  emorroidi,  riscon- 
trandosi inoltre  una  prevalenza  delle  donne  di  fronte  agli  uomini  :  ma 
resultava  il  fatto,  che  la  seconda  categoria  citata,  di  cause  possibilmente 
generatrici  di  emorroidi  si  è  dimostrata  senza  influenza.  lu  una  pri- 
ma serie  di  preparati,  Sonnenburg  ha  potuto  dimostrare  che  la  tesi  di 
Reinbach  è  in  molti  casi  realmente  fondata,  perchè  è  facile  dimostrare 
la  neoproduzioue  di  tessuto  venoso^  ma  sarebbe  erroneo  volere  gene- 
ralizzare in  modo  assoluto  una  tale  interpretazione.  In  una  seconda 
serie  di  studii,  egli  si  è  valso  specialmente  di  iniezioni  ;  egli  ha  prati- 
cato a  tal  fine  la  legatura  della  vena  cava  ,  ed  ha  iniettato  ambedue 
le  vene  femorali,  nel  moncone  centrale.  In  questo  modo  si  rendeva  e- 
vidente,  che  tali  noduli  emorroidali,  erano  determinati  da  vene  dilata- 
te ,  le  quali  si  avvicinavano  molto  le  une  alle  altre  ,  senza  per  altro 
che  esistesse  una  comunicazione  fra  di  loro,  ossia  esse  non  erano  altro 
che  anse  delle  vene  attorcigliate  su  sé  stesse. 

Esistevano,  per  altro  ,  altri  preparati  ,  i  quali  dimostravano  una 
dilatazione  delle  vene;  in  alcuni  casi  nel  tessuto  sottomucoso  deirin- 
testino  si  riscontravano  per  giunta  non  rari  accumuli  di  globuli 
bianchi. 

Quindi  Sonnenburg  riassume  il  suo  concetto  cosi: 

Nella  grande  maggioranza  dei  casi  le  emorroidi  rappresentano  una 
neoformazione  tipica  sotto  forma  di  angioma:  altra  volta  però  le  emor- 
roidi corrispondevano  alla  interpretazione  che  se  ne  dava  precedente- 
mente, quella,  cioè,  che  esse  rappresentano  una  ectasia  delle  vene.  In 
questo  caso  si  ha  a  che  fare  ordinariamente  con  un  processo  catar- 
rale deirintestino  grasso,  che  faciliterebbe  il  rilasciamento  delle  vene. 
Tutte  le  cause  precedentemente  invocate,  per  spiegare  la  genesi  delle 
emorroidi,  sono  precisamente  senza  influenza  alcuna  ^stitichezza,  cir- 
rosi epatica,  lesioni  polmonari,  ecc.),  eccezion  fatta  da  due;  la  gravi- 
danza e  la  formazione  di  ernie.  11  rapporto  con  la  stitichezza  esiste  , 
ma  va  inteso  in  un  modo  perfettamente  opposto  a  quello,  secondo  cui 
fino  ad  og^i  si  intendevano  le  cose;  la  stitichezza  esiste  perchè  i  ma- 
lati infastiditi  dalTemissione  delle  fecce  cominciano  a  procurarsela  abi- 
tuandosi a  trattenere  le  fecce.  Tanto  è  vero,  che  questa  stitichezza  e- 
morroidaria  scompare  appena  praticata  l'operazione,  perchè  con  que- 
sta viene  rimossa  la  causa  vera  di  essa.  Sonnenburg  confessa  di  più, 
che,  se  la  stitichezza  non  scompare,  o  se  i  noduli  emorroidali  si  ri- 
producono, vuol  dire  che  T  asportazione  dei  noduli  non  fu  praticata 
completamente.  [Deut,  Med.   Woch.), 

BREITUNG.  —  Accorgimento  per  asportare  le  spine  di  pesce. 

U  caso  di  malati  i  quali  vengono  a  raccomandarsi  a  noi  perchè 
portiamo  via  delle  spine  di  pesce  dalla  gola  non  è  raro  ,  ma  il  farlo 
rappresenta  spesso  una  vera  difficoltà. 

L'inspezione  lascia  vedere  le  parti  dell'istero  delle  fauci  in  condi- 
zioni normali;  si  rimane  disillusi  quanto  alla  possibilità  di  rintrac- 
ciare il  corpo  del  delitto,  ed  il  malato  con  i  suoi  ricordi  ci  può  soc- 
correre soltanto  lino  al  punto  d'indicarci  il  lato  ,  nel  quale  andava  a 
conficcarsi  la  spina  del  pesce.  Quando  si  pratica  Y esame  digitale,  si  com- 
mette quasi  sempre  Terrore  di  andare  ad  indagare  più  in  basso  del 
punto  dove    realmente  la  spina  sia  conficcata,  il  Breitung  è  stato  por- 
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tato  dal  caso  a  trovare  un  particolare,  che  per  i  medici  pratici  inte- 
ressa il  conoscere. 

Un  albergatore  da  3  giorni  credeva  avere  avuta  conficcata  una 
spina  in  gola  ,  senza  esserne  sicuro  ;  però  avvertiva  subito  dilfìcoltà 
nel  deglutire,  e  dopo  due  giorni  senso  generale  di  malessere.  Quando 
Breitung  vedeva  il  malato,  le  fauci  erano  tutte  edematose,  ed  il  gon- 
fiore si  estendeva  fin  sotto  al  mento.  11  malato  accusava  con  sicurezza 
il  lato  destro  come  quello  colpito,  ed  indicava  come  punto  dolente  un 
punto  che  si  trovava  sotto  la  cartilagine  tiroide  destra.  L'esame  con  lo 
specchio  ,  il  palpamento  fatto  con  garbo  su  tutta  la  superficie  delle 
fauci  vicine  dimostrava  che  non  esisteva  nessun  corpo  estraneo;  ma 
premendo  e  contemporaneamente  strisciando  sulla  superficie  della  ton- 
silla,  il  dito  andava  ad  urtare  contro  una  punta  acuta  ,  e  allora  con 
una  illuminazione  vivace  si  giungeva  a  scoprire  per  1  mm.  la  punta 
della  spina  coperta  dal  muco.  Quindi  un  palpamento  metodicamente 
applicato  ci  può  illuminare  più  di  molti  specchi  ,  purché  non  ci  la- 
sciamo fuorviare  dalla  erronea  proiezione  subbietiiva  in  basso. 

(Munck.  Med.  Woch,). 
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COZZOLINO  V.  —  La  cura  del  tubercolotico  polmonare  nel  sa- 
natorio considerata  anche  come  questione  sociale.  Torino,  Ro- 
semberg  e  Sellier  1901. 

L'A.,  dopo  aver  ricordato  come  sia  antica  in  Italia  la  credenza  del 
contagio  della  tubercolosi  quale  viene  affermata  da  Galeuo,  da  Valsa- 
va,  Fracastoro,  iMorgagni  e  altri  molti  e  come  ne  fan  fede  gli  editti  e 
i  provvedimenti  emanati  dai  governi,  come  dal  Granducato  di  Tosca- 
na (1754),  dalla  Repubblica  veneta  (1772),  dai  Regno  di  Napoli  (1782)  ec, 
rileva  le  cifre  ratiristanti  che  rappresentano  la  mortalità  per  tuber- 
colosi nelle  varie  nazioni  europee,  e  specialmente  in  Italia,  osservando 
come  in  Italia  tale  mortalità  non  sia  neppure  oggi  in  sensibile  dimi- 
nuzione. DalTesame  di  queste  cifre  in  rapporto  all'età  e  alla  profes- 
sione ritrae  l'importanza  sociale  della  lotta  contro  la  tubercolosi. 

Passa  in  rassegna  lo  stato  in  cui  si  trova  la  lotta  contro  la  tuber- 
colosi nei  diversi  paesi,  ed  i  mezzi  di  cui  questi  si  servono  a  tale  sco- 
po, come  gli  ospedali  speciali,  i  sanatorii,  i  congressi,  le  leghe,  Tob- 
bligatorietà  delPassicurazione  per  gli  operai,  le  casse  di  beneficenza, 
le  società  di  beneficenza,  i  provvedimenti  contro  lo  smercio  di  alimenti 
ca[aci  di  trasmettere  la  malattia,  contro  la  mala  abitudine  di  sputare 
per  terra  ecc. 

Uq  lungo  capitolo  tratta  delle  note  dì  profilassi  pubblica,  di  cui 
riassume  prima  le  linee  generali  che  Pigieue  prescrive.  Non  dìssemi; 
nare  gli  spuli  (sputacchiere);  distruzione  di  essi.  Non  ispirare  polveri 
bacillifere  (scopare  a  umido). 

Disinfezioni  dell'ambiente.  Isolamento  dei  tubercolotici  (sanatori!, 
ospedali,  ospizii).  Distruzione  di  tutti  i  prodotti  tubercolari  e  disinfe- 
zione delle  case.  Sterilizzazione  costante  del  latte  e  precauzioni  pub- 
bliche per  la  vendita  della  carne. 


j 
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Inoltre  per  rendere  il  terreno  refrattario  al  germe  ,  rileva  questi 
altri  cousigli  deirigiene.  Allontanare  Torganismo  sano  da  un  ambiente 
dove  vive  la  tubercolosi.  Rinvigorire  gli  organismi  predisposti  con  cure 
di  aria,  ginnastica^  ecc.  Evitare  Tagglomeramento  nelle  abitazioni  e  vi- 
gilare sulla  loro  salubrità  ,  sopratutto  per  ciò  che  riguarda  la  libera 
aerazione.  Vegliare  alla  scelta  delle  professioni  e  provvedere  airìgiene 
di  esse.  Alimentazione  sufficiente  e  sana.  Dopo  di  queste  norme  ge- 
nerali ,  r  A.  espone  una  serie  di  precetti  e  considerazioni  che  riguar- 
dano speciali  condizioni  di  età,  di  professione  ecc.,  come  le  condizioni 
deirallattameato  in  rapporto  alla  tubercolosi,  T igiene  delle  scuole,  i 
modelli  proposti  per  le  fontanine  pubbliche,  Timportanza  deireducazio- 
ne  fisica^  la  scelta  delle  professioni,  Tigiene  delle  case  ,  deir  esercito, 
delle  prigioni,  delle  ferrovie,  dei  telefoni,  portavoce,  teatri  ,  caffè ,  o- 
spedali,  chiese. 

Un  capitolo  è  consacrato  a  di  mostrare  la  necessità  di  combattere  nei 
bambini  la  predisposizione  e  rutilità  degli  ospizi!  marini  e  delle  colo- 
nie alpine  ,  delle  colonie  scolari  di  cui  descrive  i  vantaggi  e  V  orga- 
nizzazione interna.  Finalmente  chiude  questa  prima  parte,  trattando 
della  tubercolosi  negli  animali  come  mezzo  di  propagazione  all'uomo 
e  dei  mezzi  da  opporre  a  tale  pericolo  di  contagio. 

Una  seconda  parte  del  lavoro  tratta  delia  patologia  della  tuberco- 
losii  esponendo  quanto  in  proposito  la  scienza  moderna  è  andata  af- 
fermando, intorno  sopratutto  alla  diagnostica  e  alla  curabilità  e  gua- 
ribilità  della  malattia. 

Una  lunga  parte  del  libro  è  dedicata  ai  sanatori!.  Dimostra  r  im- 
portanza del  clima  e  in  special  modo  V  indicazione  del  clima  di  alti- 
tudine pei  tubercolotici,  svolgendo  l'azione  fisiologica  di  esso  clima. 
Studia  le  ubicazioni  preferibili  per  un  sanatorio  ,  la  difesa  dai  venti  , 
l'umidità  relativa,  la  pioggia,  la  neve,  il  vantaggio  di  avere  delle  fo- 
reste vicine  ecc.,  e  afferma  come  la  sede  di  tali  stazioni  curative  non 
rappresenti  alcun  pericolo  di  infezione  pei  luoghi  immuni  dove  sor- 
gono. 

Segue  la  descrizione  dei  varli  tipi  di  sanatori!  per  tubercolotici 
polmonari  ,  facendo  emergere  la  preferenza  che  deve  darsi  al  tipo  a 
due  edifici!  principali  collegati  mediante  gallerìe  di  riposo  e  corridoi 
ad  uso  centrale  (tipo  Sulzhayn)  ,  ed  è  fatta  una  descrizione  particola- 
reggiata del  sanatorio  popolare  ,  del  sanatorio  provvisorio  ,  di  quello 
per  bambini  tubercolotici  ,  e  di  quello  a  pagamento.  Dimostra  come 
in  famiglia  si  potrà  soltanto  creare  una  dimora  igienica^  ma  non  mai 
un  sanatorio  domestico  pel  tubercolotico. 

Quindi  sono  esposte  e  discusse  le  indicazioni  fondamentali  della 
cura  moderna  dei  tubercolotici.  L'utilità  dell'aria  libera,  pura,  anche 
nelle  ore  della  notte,  è  dimostrata  ampiamente.  Eguale  sviluppo  riceve 
l'indicazione  dell'alimeqtazione  abbondante  ,  della  quantità  più  ancora 
che  della  qualità  degli  alimenti ,  della  opportuna  ripartizione  e  com- 
posizione dei  pasti  ecc.  Si  ferma  a  lungo  sulla  indicazione  del  riposo, 
che  oggi  si  impone  nella  cura  dei  tubercolotici  febbrili  e  subfebbrilì, 
indicazione  basata  sul  risparmio  della  forza  e  accenna  alla  cura  diri- 
paso  in  piano  di  Weicker  e  al  metodo  di  autotrasfusione  di  Jacoby. 

Da  ultimo  sono  trattate  alcune  indicazioni  di  importanza  secon- 
daria, come  il  moto  ,  i  lavori  manuali  e  la  ginnastica  respiratoria  , 
nonché  la  terapia  igienica  e  farmaceutica  dei  principali  sintomi  prati- 
cata nei  sanatori!,  e  le  norme  di  igiene  da  consigliarsi  al  tubercolo- 
tico uscito  dal  sanatorio. 


—  504  — 

Il  libro  è  pregevole  sia  perchè  riguarda ,  come  8i  vede  ,  uno  dei 
più  importanti  argomenti  della  moderna  patologia,  sìa  pei-chè  Targo- 
mento  stesso  è  svolto  in  modo  chiaro  e  completo. 


DE  RINALDIS  N.  —  Dei  progressi  deirinsegnamento  e  della  teo- 
nica  chirurgica  studiati  a  Parigi  durante  l' Esposizione  del 
1900.  —  Relazione  al  Ministro  dell'I.  P.  (Napoli  Tip.  Tocco  1901). 

L'A ,  edotto  dalla  pratica  negli  ospedali  e  nelle  maggiori  dioiche 
di  Parigi^  delinea  sinteticamente  il  livello  del  progresso  raggiunto  dalla 
scienza  chirurgica  negli  ultimi  anni  del  secolo  trascorso. 

Nella  prima  parte  parla  della  organizzazione  degli  studii  medico- 
chirurgici e  dell'ordinamento  ospedaliero,  stabilendo  un  nitido  paral- 
lelo tra  le  condizioni  nostre,  a  questo  riguardo  ,  e  quelle  della  Fran- 
cia, dal  quale  chiaramente  risulta  essere  necessario,  che  gli  Àmmim- 
stratori  degli  Ospedali  ed  i  Sanitarii  riuniscano  tutte  le  loro  forze  e 
tutti  i  mezzi  di  cui  possono  disporre,  per  rialzare  le  condizioni  delie 
nostre  Cliniche,  e  in  genere  di  tutti  i  nostri  ordinamenti  medico-chi- 
rurgici a  quel  grado  di  civiltà  che  gli  stranieri,  con  opportune  leggi 
e  con  oculati  regolamenti,  hanno  saputo  già  da  tempo  raggiungere. 

Parla  poi  degli  studii  universitarii  e  dei  tirocinii  ospedalieri  degli 
studenti,  del  servizio  di  assistenza  pubblica  e  dei  metodi  irigidissimi 
di  di<)infezione. 

Nella  seconda  parte  TA.  si  occupa  esclusivamente  dei  più  recenti 
metodi  operativi,  i  quali,  quasi  tutti,  per  i  notevoli  risultameoti  con- 
seguiti, hanno  già  acquistato  oltr'alpe  Tassentimento  di  dotti  scienziati 
e  di  operatori  sapienti.  Parla  in  ispecial  modo  di  tutte  le  operazioni 
concernenti  la  importante  branca  delle  malattie  genito-urinarie  aggiun- 
gendovi il  risultato  della  propria  esperienza. 

Accenna  alla  bistoscopia  in  genere  e  alle  sue  varie  applicazioni , 
specialmente  nel  caso  di  tumori  vescicali ,  e  alla  isteroscopia  notan- 
done l'importanza  grandissima,  non  solo  per  diagnosticare  le  malattie 
uterine,  ma  pur  anche  per  designarne  la  cura. 

Eiferisce  accuratamente  le  conclusioni  degli  studii  fatti  special- 
mente dal  Feuger  e  dal  Bazy  intorno  all'operazione  chirurgica  conser- 
vatrice, passando  poi  ad  esporre  i  metodi  operativi  per  l'idrocele  va- 
ginale, per  la  nefropessia,  per  la  spermatocistectomia,  ecc.  ecc. 

Notevole  è  il  capitolo  sull'anestesia  midollare  ,  che  FA.  ha  avute 
agio  di  studiare  proprio  nella  Clinica  dell'illustre  prof.  TufBer  di  Pa- 
rigi, e  di  applicare  egli  stesso  molte  volte  e  nella  sua  pratica  privata, 
e  pubblicamente  nella  Clinica  del  prof.  Gallozzi,  e  due  volte  nella Cli- 
Jiica  del  prof,  de  Renzi  in  due  infermi,  operati  di  laparotomia  dal  prò- 
essor  Salvia,  e  sempre  con  splendidi  risultati. 

M.  Bucco 


Stanislao  Sommella — Gerente  responsabile. 
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LAVORI  ORIGINALI 


Prima  Clinica  Medica  della  R.  UniTeniii  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


RRUSCHINI  E.  —  Sul  fegato  migrante  cardiaco. 

(nota  clinica) 

La  storia  del  fegato  mobile  o  migrante  {hepar  migrans,  lussa- 
zione del  fegatOy  epatoptosi  di  Glenard,  fegato  errante  di  Chvostek, 
fegato  ambulante  di  Marino  ecc.)  è  dei  nostri  giorni,  giacché  il  primo 
caso  di  questa  affezione  è  stato  descritto  dal  Cantani  (1),  cui  spetta  il 
merito  di  averla  illustrata,  per  quanto  il  Paure  faccia  una  questione 
di  priorità  a  favore  di  Heister,  che  avrebbe  stabilita,  al  tavolo  ana- 
tomico, resistenza  del  fegato  migrante,  fino  dal  1754. 

I  casi  di  fegato  mobile,  che  man  mano  si  sono  riferiti  dopo  quello 
del  Cantani,  sono  oramai  abbastanza  numerosi.  Tuttavia  non  possiamo 
ancora  annoverare  questa  affezione  fra  quelle  meglio  conosciute,  dap- 
poiché il  lato  etiologico  di  essa  presenta  ancora  non  poche  incognite 
e  per  quanto  riguarda  il  quadro  clinico,  sebbene  molte  sieno  le  affi- 
nità fra  i  diversi  casi  resi  di  pubblica  ragione,  è  lecito  affermare  che 
non  sia  stata  ancor  detta  T  ultima  parola. —  Di  fatti  T  esame  di  ogni 
nuovo  caso  di  questa  condizione  morbosa,  più  frequente  di  quanto  ge- 
neralmente non  si  creda,  ma  pur  sempre  delle  meno  facili  ad  incon- 
trarsi nella  pratica ,  mette  in  rilievo  qualche  particolare  più  o  men 
degno  di  nota  e  ch*era  sfuggito  ai  precedenti  osservatori,  o  faceva  di- 
fetto nei  casi  rispettivi. 

Per  tali  considerazioni,  essendomi  imbattuto  in  due  casi  eviden-- 
tissimi  di  fegato  migrante,  ho  creduto  dover  fermare  su  di  essi  la  mia 
attenzione,  seguendoli  per  lungo  tempo  molto  da  vicino ,  nell*  intento 
di  meglio  fissare  i  diversi  punti  della  sintomatologia  ed,  ove  fosse  pos- 
sibile, di  mettere  in  maggior  luce  qualche  condizione  etiologica. 

É  cos)  che  dairesame  moltissime  volte  ripetuto  delle  due  inferme 
di  cui  riferirò  fra  breve  la  storia,  ho  potuto  stabilire  alcuni  fatti,  che 


(1)  Annali  Universali  di  Medicina.  Nov.  1866,  p.  373. 
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mi  son  parsi  non  privi  di  interesse  e  che ,  per  quanto  io  mi  sappia, 
non  sono  stati  fin^oggi  segnalati. 

Premetto  eh'  io  non  intendo  qui  fermarmi  a  discutere  sulle  diverse 
osservazioni  di  fegato  migrante  fin*  oggi  pubblicate  ;  scopo  di  questa 
mia  pubblicazione  è  quello  di  richiamare  T  attenzione  sul  fegato  mi' 
grante  in  soggetti  cardiaci.  Sorvolo  quindi  su  tutto  quanto  è  stato 
detto  intorno  alla  etiologia,  patogenesi  e  sintomatologia  deirepatoptosi 
in  genere ,  tanto  più  che  tali  questioni  trovansi  oramai  estesamente 
svolte  in  tutti  i  più  recenti  trattati  di  patologia  interna  e  di  chi- 
rurgia. 

Solo  faccio  notare  che,  mentre  si  dà  grande  importanza  nella  etio- 
logia alle  gravidanze  molteplici,  al  ventre  pendulo,  al  busto  stretto  (che 
secondo  altri  invece  di  favorire  ostacolerebbe  la  migrazione  del  fegato, 
fissandolo  meglio  nella  sua  sede  (Paure),  agli  sforzi  muscolari,  ai  trau- 
matismi,  al  dimagramento  ecc.,  si  è  poi  tenuto  poco  conto  della  note- 
vole influenza  che  può  essere  esercitata  dall*  aumento  di  peso  deiror- 
gano,  nel  determinarne  la  ptosi  e  non  si  sono  affatto  studiati  i  rapporti 
che  il  fegato  migrante  può  avere  colle  cardiopatie. 

Non  mancano  tuttavia  osservazioni  di  fegato  mobile  con  aumento 
di  volume  e  di  peso  dell'organo,  come  per  es.  uno  recente  del  Mura- 
tori (1). 

Sono  stati  ancora  riferiti  casi  di  questa  affezione  in  soggetti  car- 
diopatici, come  per  es.  il  caso  di  Leube  in  un  giovinetto  di  17  anni 
con  insufficienza  della  mitrale  e  della  tricuspide,  ipertrofia  e  dilatazione 
del  cuore,  pericardite  adesiva,  induramento  cianotico  del  fegato  e  della 
milza,  fegato  mobile  per  allungamento  dei  legamenti  (2). 

In  generale  però,  pur  riferendo  i  casi  di  fegato  migrante  in  sog- 
getti cardiaci,  gli  Autori  hanno  considerato  il  fatto  come  una  semplice 
coincidenza  e  sopra  tutto  non  hanno  fermata  1'  attenzione  sulla  fiso- 
nomia  clinica  particolare,  che  il  fegato  mobile  assume  negli  ammalati 
di  cuore  e  sulle  difQcoltà  diagnostiche  che  in  questi  casi  si  possono 
incontrare. 

Ora  è  appunto  di  questo  argomento  eh'  io  intendo  occuparmi,  e 
senza  ulteriori  considerazioni  riferirò  dapprima  le  due  storie  cliniche 
delle  inferme  da  me  studiate,  e  cercherò  poi  trarne  quelle  deduzioni 
che  mi  son  sembrate  degne  di  speciale  riguardo. 


(1)  Muratori  —  Caso  di  fegato  mobile  affetto  da  carcinoma.  Gazzetta  degli 
Ospedali  e  delle  Cliniche  20  novembre  1898. 

(2)  Leube  —  Contributo  alla  dottrina  del  fegato  migrante  —  Miinch.  med. 
Woch.  N.  41.  1894. 
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storia  i.*  —  N.  N.  di  anni  65,  civile,  maritata.  Nessun  dato  gen- 
tilizio degno  di  nota. 

Ha  avuto  ventidue  gravidanze  delle  quali  sedici  a  termine,  le  altre 
terminate  con  parti  prematuri  od  aborti. 

Nessun  abuso,  nessuna  malattia  venereo-sifilitica,  nò  altro  di  im- 
portante neir  anamnesi  remota. 

Da  molti  anni  V  inferma  si  lamentava  di  una  ostinata  stitichezza  , 
-circa  quindici  anni  prima  della  mia  osservazione  ha  presentato  lieve 
itterizia. 

É  andata  spesso  soggetta  a  dolori  addominali,  sopra  tutto  neiri- 
pocondrio  e  nel  fianco  destro,  dove  avvertiva  abitualmente  da  più  di 
dieci  anni  un  senso  di  peso  o  di  stiramento  interno.  Tuttavia  ha  con- 
tinuato ad  attendere  alle  sue  occupazioni  domestiche ,  facendo  anche 
sforzi  muscolari  ed  affaticandosi  non  di  rado  nel  lavar  panni. 

É  stata  più  volte  osservata  da  diversi  medici,  i  quali  concorde- 
mente avevano  notato  resistenza  di  un  tumore  addominale,  che  alcuni 
attribuivano  ali*  ovajo ,  altri  al  rene ,  altri  air  utero.  Circa  due  anni 
prima  il  prof.  Antonino  D* Amato,  dopo  un  attento  esame,  aveva  pen- 
sato che  il  tumore  esistente  neiraddome  fosse  un  fegato  migrante.  La 
stessa  diagnosi  era  stata  fatta  anche  dal  dott.  De  Francesco,  cui  debbo 
•esser  grato  per  avermi  procurato,  circa  18  mesi  or  sono,  il  destro  di 
osservare  il  caso  in  questione. 

Al  mio  primo  esame  ecco  in  breve  quanto  potei  osservare  insieme 
al  dott.  De  Francesco: 

Donna  di  mediocre  sviluppo  scheletrico,  con  un  discreto  grado  di 
scoliosi  a  destra.  Stato  generale  della  nutrizione  poco  soddisfacente, 
dimagramento  notevole,  tenendo  conto  che  V  inferma  pel  passato  era 
stata  polisarcica  :  pallore  della  cute  e  delle  mucose ,  lievi  edemi  agli 
arti  inferiori. 

V  addome  presentava  le  note  più  caratteristiche  del  così  detto 
^yentre  penduto:  esso  nella  posizione  verticale  scendeva  sulle  cosce, 
a  guisa  di  un  sacco  floscio  e  con  numerose  strie  atrofiche:  la  cica- 
trice ombelicale  rassomigliava  ad  una  rima  trasversale,  ed  era  come 
stirata  in  basso  e  nascosta  quasi  completamente  in  Una  plica  cutanea 
diretta  anch*essa  nel  senso  trasversale.  La  regione  ipocondriaca  destra 
«ra  infossata  più  della  sinistra.  Si  notava  una  marcata  pulsazione  al- 
l' epigastrio,  che  si  diffondeva  a  buona  parte  della  parete  addominale, 
a  guisa  di  ondulazioni  tremule.  Nella  regione  iliaca  destra  notavasi  una 
sporgenza  ben  marcata. 

Col  palpamento  si  riconosceva  l'estrema  cedevolezza  e  sottigliezza 
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della  parete  addominale,  che  permetteva  di  raggiungere  facilmente  la 
colonna  vertebrale  e  si  riscontrava  la  presenza  di  un  tumore  avente 
la  forma  ed  il  volume  dì  un  fegato,  leggermente  ingrandito  ed  un  p6 
duro.  Era  agevole  riconoscere  il  margine  tagliente  situato  in  basso  ed 
un  pò*  obliquamente  da  destra  verso  sinistra,  e  nel  quale  si  notava 
chiarissima  1*  incisura,  nonchò  il  margine  superiore  ottuso  e  la  super- 
ficie convessa  applicata  direttamente  contro  la  parete  addominale. 
Questo  tumore  si  spostava  abbastanza  coi  diversi  decubiti  dell*  infer- 
ma e  sopra  tutto  verso  sinistra.  Nella  posizione  supina  presentava  i 
seguenti  limiti  :  in  alto  linea  congiungente  le  due  spine  iliache  ante- 
rior-su  per  ieri  :  in  basso  le  ossa  del  bacino,  verso  destra  il  fianco,  verso- 
sinistra  due  centimetri  in  fuori  della  linea  mediana.  Coricando  V  in- 
ferma sul  fianco  sinistro ,  la  linea  alba  veniva  a  corrispondere  quasi 
alla  metà  del  tumore. 

Mettendo  in  piedi  V  ammalata,  si  notava  la  discesa  sulle  cosce 
della  bisaccia  addominale  ed  il  tumore  scendeva  anch'  esso  in  questa 
sacco,  in  modo  da  raggiungere  col  suo  margine  inferiore  la  radice  delie 
cosce;  in  questa  posizione  il  bordo  superiore  ottuso  tendeva  quasi  a 
rovesciarsi  in  avanti,  per  modo  che  la  superficie  convessa  deirorgano 
si  disponeva  in  sotto.  Si  trattava  di  uno  sventramento  dei  più  carat* 
teristici. 

Prendendo  il  tumore  con  due  mani  e  sollevandolo  gradatamente, 
si  poteva  farlo  risalire  in  modo  da  insinuarne  un  buon  terzo  sotto 
r  arco  costale  :  questa  manovra  non  riusciva  dolorosa,  che  anzi  Y  in- 
ferma avvertiva  un  pò*  di  sollievo  nel  suo  abituale  senso  di  stira- 
mento. 

Non  si  palpavano  neiraddome  altri  tumori,  salvo  qualche  scibala 
dura  lungo  il  colon  discendente. 

La  percussione  dava  suono  timpanico  in  tutto  Taddome,  salvo  sul 
tumore,  sul  quale  si  otteneva  ottusità. 

Nella  regione  normale  del  fegato  era  scomparsa  completamente 
r  ottusità  deir  organo ,  che  era  invece  sostituita  da  suono  timpanico 
chiaro,  tanto  innanzi  che  di  lato  ed  indietro. 

Da  parte  degli  altri  organi  notavasi  quanto  segue:  il  limite  su- 
periore della  milza  era  abbassato  di  una  costola,  vi  era  marcata  ga* 
stroptosi,  con  limite  superiore  dello  stomaco  air  arco  costale  e  limite 
inferiore  quasi  alla  congiungente  le  due  spine  iliache  anterior-superiorì. 
Anche  il  cuore  era  abbassato ,  presentando  il  limite  superiore  al  5.^ 
spazio  intercostale ,  V  inferiore  all'  arco  costale  :  il  destro  alla  linea 
mediana,  il  sinistro  alla  mammillare  ;  l'ascoltazione  faceva  notare  toni 
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•deboli,  lieve  aritmia,  un  po'  ottaso  e  prolangato  il  primo  tono  aortico. 

Da  parte  dell*  apparecchio  respiratorio  esisteva  un  po'  di  enfisema 
«e  qualche  rantolo  catarrale  alle  basi.  Vi  era  infine  un  certo  grado  di 
prolasso  uterino. 

Nelle  urine  si  riscontrava  Vio  ^^  8^-  ^^  albumina,  qualche  cilin- 
-dro  jalino,  nuiraltro  d'importante. 

Come  si  rileva  da  questa  sommaria  esposizione,  si  trattava  di  un 
òaso  spiccatissimo  di  enteroptosi,  con  fegato  migrante  dei  più  caratte- 
ristici. I  disturbi  avvertiti  dall'  inferma  (  dolori ,  senso  di  stiramento, 
gualche  colica  intestinale,  stitichezza  ostinata,  qualche  volta  vomito, 
una  volta  itterizia,  fenomeni  nervosi  di  natura  isterica),  confermavano 
completamente  la  diagnosi,  essendo  i  più  comuni  ad  osservarsi  in  si- 
mili casi. 

Ma  quel  che  a  me  importa  far  rilevare,  si  ò  che  le  condizioni  car- 
•diaohe  dell*  inferma  erano  poco  soddisfacenti.  Oltre  ai  segni  di  artero- 
^sclerosi  diffusa,  presentava  infatti  aritmia,  dilatazione  cardiaca,  polsi 
-deboli,  un  po'  di  affanno,  tutti  segni  di  alterato  trofismo  del  miocardio. 

Ed  infatti,  essendo  in  prosieguo  l'inferma  andata  soggetta  all'in- 
fluenza, presentò  gravi  fenomeni  di  iposistolia.  Riosservata  in  questo  pe- 
riodo,  oltre  a  tutti  i  fatti  sopra  menzionati ,  ho  potuto  notare  :  forte 
iiffanno,  cianosi  ed  edemi  fino  alle  ginocchia,  rantoli  a  piccola  bolla, 
iimidi,  inspiratori  alle  basi,  cuore  notevolmente  dilatato,  in  modo  da 
presentare  i  seguenti  limiti  :  in  alto  5.*  costola,  in  basso  arco  costale, 
verso  sinistra  un  c.m.  in  fuori  della  mammillare,  verso  destra  la  pa- 
rasternale  destra.  Si  ascoltavano  toni  molto  ottusi,  un  po'  soffiante  il 
primo  alla  punta  e  suU'  aorta  ;  esisteva  aritmia  evidente. 

Il  tumore  addominale  era  molto  più  grosso  che  pel  passato  :  esso, 
prima  indolente,  ora  era  sede  di  dolori  spontanei  e  non  era  possibile 
palparlo  se  non  con  molta  cautela,  per  non  risvegliare  il  dolore.  I  suoi 
4imiti  erano  risaliti  di  tre  buone  dita  trasverse  in  alto  e  sopra  tutto 
verso  sinistra  raggiungeva  quasi  la  mammillare  prolungata.  La  sua 
<x>nststenza  era  anche  maggiore  di  prima. 

In  seguito  all'  uso  della  digitale  e  della  caffeina,  si  ottenne  note- 
vole miglioramento  nei  fatti  cardiaci  e  corrispondentemente  si  notò  il 
ritorno  del  fegato  migrante  alle  condizioni  di  prima. 

À.ltre  due  volte  si  ebbero  in  seguito  attacchi  di  iposistolia,  e 
sempre  con  le  stesse  modificazioni  del  fegato. 

Parecchi  mesi  or  sono,  in  seguito  ad  un  ultimo  attacco,  l' inferma 
ba  perduto  la  vita.  Non  è  stata  concessa  l'autopsia. — In  quest'ultima 
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volta  si  è  verificata  anche  una  modica  ascite ,  che  nascondeva  al» 
quanto  il  fegato  ;  ma,  affondando  la  mano,  per  la  estrema  cedevolezza 
delle  pareti  addominali  fortemente  assottigliate,  si  riusciva  a  raggiun- 
gerlo abbastanza  facilmente  ed  anche  a  spostarlo  un  poco/  per  quanto» 
il  dolore  avvertito  dall'  inferma  poteva  permetterlo. 

Storia  2.*  —  Adelaide  A.,  di.  anni  59,  da  Napoli ,  civile ,  mari- 
tata ha  avuto  6  figli,  dei  quali  quattro  stanno  bene,  una  ò  ojiorta  in 
tenera  età,  Taltra  suicida  in  seguito  ad  alienazione  mentale.  Nulla  d» 
importante  negli  ascendenti  e  nei  collaterali.  L*anamnesi  remota  non 
presenta  fatti  degni  di  menzione  speciale  ;  V  inferma  è  stata  sempre 
bene,  salvo  qualche  lieve  cenno  d*isterismo  neir  età  giovane  :  ha  sof- 
ferto spesso  cefalalgie.  Le  funzioni  deirapparato  digerente  sono  state 
sempre  regolari;  la  mestruazione  non  si  è  mai  alterata  ;  V  inferma  non 
si  è  esposta  a  lavori  pesanti,  attendendo  regolarmente  alla  direzione 
delle  faccende  di  casa:  non  ha  commesso  abuso  di  sorta;  non  ha  avuto* 
sifilide  nò  malattie  veneree. 

Anamnesi  prossima. — Circa  18  mesi  or  sono,  mentre  godeva  ot- 
tima  salute  e  solo  era  conturbata  dal  recente  suicidio  della  figlia,  T  in- 
ferma è  stata  colta  dall*  ileo-tifo.  Dopo  oltre  40  giorni  si  è  rimessa ,. 
ma  non  si  è  più  sentita  bene  come  prima  :  infatti  non  poteva  più  affret- 
tare il  passo,  nò  salir  le  scale,  nò  fare  un  lavoro  che  richiedesse  un  certo 
sforzo,  senza  avvertire  un  pò*  di  palpitazione  e  di  affanno.  Tuttavia  dopo 
qualche  altro  mese,  essendo  stata  in  campagna,  migliorò  notevolmente, 
sicchò  i  disturbi  ora  accennati  vennero  attribuiti  airanemìa  della  con- 
valescenza. Ma  dopo  altri  due  mesi  si  manifestò  una  febbricola,  carat- 
terizzata da  elevazioni  termiche  fino  a  38^5,  39"  nelle  ore  della  sera^ 
con  remissioni  mattutine  a  37^5-37^8  ,  inappetenza,  cefalalgia,  sudori 
notturni ,  meteorismo ,  qualche  volta  diarrea.  In  questo  tempo ,  cioò 
circa  un  anno  fa,  ho  avuto  occasione  di  vedere  per  la  prima  volta  l'in- 
ferma. Si  trattava  di  un  soggetto  notevolmente  deperito  nello  stato* 
generale,  di  colorito  pallido-giallognolo,  con  evidente  cianosi  alle  orec- 
chie ,  alle  labbra,  ai  pomelli ,  con  leggiero  edema  agli  arti  inferiori» 
Niente  notavasi  da  parte  delle  glandolo  :  lo  scheletro  era  di  mediocre 
sviluppo.  Temperatura  alle  5  p.  m.  38**4.  Polsi  120,  pìccoli,  aritmici. 
Respirazioni  36.  L'inferma  aveva  affanno  e  tosse,  con  sputo  biancastro,, 
talvolta  leggermente  tinto  in  rossastro. 

L'esame  degli  organi  interni  mostrava  quanto  segue  :  Addome  un 
po'  tumefatto,  ma  con  pareti  piuttosto  flosce  ;  nulla  si  palpava  in  esso 
di  anormale  :  non  vi  era  traccia  di  liquido  libero  nel  cavo  peritoneale. 
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si  avvertivano  facili  borborigmi  e  si  palpava  la  milza,  che  sporgeva 
per  circa  2  c.m,  sotto  Tarco  costale  e  la  cui  ottusità  alla  percussione 
raggiungeva  in  avanti  la  mammillare,  in  alto  TS*  costola,  in  basso  il 
limite  già  assegnato  col  palpamento,  in  dietro  si  confondeva  colla  co- 
lonna vertebrale.  Il  fegato  non  si  palpava:  la  percussione  mostrava 
chiaramente  che  esso  si  trovava  nei  limiti  fisiologici  e  solo  sporgeva 
per  circa  2  c.m.  sotto  l'arco  costale,  lungo  la  linea  mammillare. 

Il  cuore  batteva  al  6**  spazio  lungo  la  mammillare:  V  itto  era 
debole ,  si  notava  un  po'  di  impulso  all'  epigastrio.  Nulla  di  speciale 
alla  palpazione.  La  percussione  mostrava  che  V  aja  cardiaca  di  ottu- 
sità assoluta  era  compresa  nei  seguenti  limiti  :  in  alto  bordo  supe- 
riore della  4*  costola ,  in  basso  6^  spazio  intercostale ,  verso  destra 
marginale  destra  dello  sterno  :  verso  sinistra  mammillare.  L'  ascolta- 
zione rivelava  un  rumore  sistolico,  non  molto  forte,  alla  punta;  il  2^ 
tono  aortico  era  un  po'  metallico.  Vi  era  notevole  aritmia. 

Alle  basi  pulmonali  suono  un  pò*  timpanico  e  numerosi  rantoli 
umidi  a  piccola  bolla ,  per  lo  più  inspiratorii.  Nelle  urine  V25  ^^  ^' 
d'albumina  e  nuU'altro  d'importante. 

Stabilii  la  diagnosi  di  febbricola,  con  notevole  dilatazione  del  cuore 
per  probabile  miocardite,  insufficienza  relativa  della  mitrale,  ipostasi 
pulmonare. 

Sottoposta  r  inferma  a  dieta  lattea  rigorosa ,  somministrai  varie 
volte  r  infuso  di  digitale  e  quello  di  adonis  :  si  ottenne  un  notevole 
miglioramento,  l'urina  aumentò  di  molto  e  divenne  limpida,  l'affanno 
cessò  ,  l'aja  cardiaca  si  restrinse  pressoché  nei  limiti  fisiologici ,  gli 
edemi  si  dileguarono,  scomparve  il  rumore  sistolico  alla  punta,  ma  la 
febbre  continuò  per  circa  venti  altri  giorni.  Cessata  quest'ultima,  pre- 
scrissi una  cura  tonico-ricostituente  e,  dati  gli  opportuni  consigli  igie- 
nico-dietetici,  licenziai  pel  momento  l' inferma. 

Ma  dopo  circa  70  giorni  fui  richiamato  novellamente.  Mi  si  riferi 
che  in  seguito,  ad  un  disordine  dietetico,  l'ammalata  aveva  vomitato  e 
poscia  era  stata  colta  da  affanno  e  cianosi;  nella  notte  aveva  avuta 
una  colica  intestinale;  chiamato  in  fretta  un  medico  del  vicinato,  in 
seguito  a  purganti  ed  enteroclismi  era  riuscito  ad  ottenere  un'abbon- 
dante evacuazione,  ma  i  dolori  addominali  non  erano  cessati  ed  anzi 
Tinferma  li  avvertiva  con  notevole  intensità,  specialmente  all'ipocon- 
drio destro  ed  al  fianco  corrispondente. 

L' addome  era  un  po^  tumido  ;  gli  edemi ,  la  cianosi  e  1'  affanno 
erano  più  intensi  della  prima  volta.  All'esame  fisico  riscontrai  di  bel 
nuovo  la  dilatazioue  cardiaca,  l'aritmia  ed  i  fatti  ipostatici,  nonché  un 
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grado  abbastanza  rilevante  di  ascite.  Ma  quel  che  mi  sorprese  fa  il 
riscontrare  la  presenza  di  un  tumore  neiraddome.  Questo  tumore  era 
compreso  nei  seguenti  limiti:  nel  senso  longitudinale  in  alto  2  e.  m. 
sopra  Torizzontale  deirombelico ,  in  basso  fossa  iliaca  destra  e  3  c.m- 
al  di  sopra  dell*  arcata  del  pube  ;  nel  senso  trasversale  si  estendeva 
dal  fianco  destro  fino  a  tre  dita  trasverse  al  di  là  della  linea  alba. 
Questo  tumore  a  superficie  liscia,  era  piuttosto  duro  e  molto  dolente 
alla  palpazione,  sicché  non  mi  fu  possibile  precisarne  bene  i  caratteri. 
Tuttavia  mi  riuscì  toccare  airestremo  inferiore  come  Un  margine  ta- 
gliente con  una  marcata  incisura.  Esaminando  la  regione  del  fegato 
notai  la  scomparsa  della  ottusità  di  quest^organo  :  si  otteneva  invece 
un  suono  timpanico  chiaro,  tanto  davanti  che  di  lato  ;  solo  posterior- 
mente, dalPangolo  scapolare  fino  alParco  costale,  il  suono  timpanico  era 
un  pò*  meno  chiaro  che  anteriormente.  La  milza  era  nei  limiti  fisiologici. 

Mi  venne  allora  il  sospetto  che  il  fegato  si  fosse  reso  mobile, 
ma  pel  momento  non  volli  oltre  tormentare  V  inferma ,  molto  soffe- 
rente e  prescrissi  i  soliti  rimedi  cardiaci ,  coi  quali  in  breve  ottenni 
gli  stessi  risultati  della  prima  volta. 

Ripetuto  Tesame  dell*  inferma,  dopo  ottenuto  questo  miglioramento, 
notai  che  il  tumore  addominale  si  trovava  quasi  neiristessa  sede,  an 
pò*  più  in  basso  di  prima:  esso  era  molto  più  trattabile  alla  palpa- 
zione, perchè  quasi  indolente,  e  meno  grosso  di  prima,  giacché  ol- 
trepassava di  poco  la  linea  mediana  ;  in  alto  restava  circa  2  c.m.  al 
di  sotto  della  orizzontale  ombelicale,  in  basso  toccava  Tarcata  del  pube. 
Mi  fu  possibile  riconoscere  la  grande  spostabilità  di  questo  tumore,  che 
poteva  sopra  tutto  esser  riportato  in  alto  fino  ad  insinuarsi  per  circa 
una  metà  del  suo  volume  sotto  Tarco  costale  ;  ma  non  volli  troppo 
insìstere  in  tale  manovra  che  riusciva  alquanto  dolorosa. 

Del  resto  1*  esame  di  questo  tumore  mostrava  chiaramente  trat- 
tarsi di  fegato  :  ne  aveva  il  volume  e  la  forma,  si  distingueva  netta- 
mente il  margine  tagliente  e  quello  arrotondato,  1*  incisura,  la  super- 
ficie convessa.  Colla  percussione  si  otteneva  su  di  esso  suono  ottuso,  un 
pò*  timpanico,,  che  diveniva  ottuso  assoluto  infossando  un  pò*  il  ples- 
simetro 0  facendo  stare  in  piedi  1*  inferma,  nel  qual  caso  il  tumore 
acquistava  più  diretti  rapporti  colla  parete  addominale. 

L*aja  d* ottusità  epatica  era  sempre  scomparsa:  si  otteneva  un 
suono  timpanico  evidentemente  dovuto  alle  intestina ,  perchè  appli- 
cando lo  stetoscopo  in  quella  sede,  si  ascoltavano  dei  rumori  da  borbo- 
rigmi intestinali,  molto  forti  e  prossimi  all'orecchio.  Riportando  colle 
mani  il  tumore  nella  regione  epatica,  si  vedeva  ricomparire  in  parte 
r  ottusità. 
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Se  volessi  riferire  quanto  ho  potuto  osservare  nelle  visite  succes- 
sive, non  la  finirei  più.  Mi  limito  a  far  notare  che,  dopo  un  transito- 
rio miglioramento,  l'inferma  un  giorno  presentò  un  rapido  peggiora- 
mento nelle  condizioni  cardiache,  in  modo  da  far  temere  per  la  sua 
esistenza  :  si  ebbe  edema  molto  esteso  fino  alla  radice  delle  cosce  ed 
anche  alle  braccia ,  urine  scarsissime  e  cariche,  affanno  intensissimo, 
ipostasi,  con  fatti  di  pulmonite  ipostatica  a  sinistra,  idrotorace  bila- 
terale, idropeascite. 

In  queste  condizioni  1*  esame  del  fegato  caduto  nelP  addome  era 
reso  molto  difficile,  sia  pel  dolore,  che  era  aumentato,  sia  perchè  Ti- 
dropeascite  lo  nascondeva  in  massima  parte  e  permetteva  di  raggiun- 
gere la  superficie  del  tumore  solo  col  palpamento  a  scosse  :  se  non 
avessi  saputo  dell'  esistenza  di  questo  tumore ,  facilmente  non  me  ne 
sarei  accorto,  tanto  era  difficile  poterlo  riconoscere  nel  ventre  ascitico. 

Importanti  erano  le  condizioni  toraciche.  Come  ho  detto,  vi  era 
ipostasi  e  pulmonite  ipostatica,  e  si  era  stabilito  idrotorace  bilaterale. 
Ora,  il  manifestarsi  di  questo  idrotorace  a  destra,  aveva  fatto  scompa- 
rire il  suono  timpanico,  che  da  tempo  sostituiva  Tottusità  epatica,  e 
si  otteneva  invece  un  suono  ottuso,  che  dalla  5^  costola  in  avanti  e 
dair  angolo  scapolare  in  dietro  si  estendeva  in  basso  fino  a  circa  2 
e.  m.  sotto  l'arcata  costale.  Pareva  quindi  a  prima  vista,  che  il  fegato 
fosse  nella  sua  sede  fisiologica  ed  il  medico  che  avesse  osservata  in 
quel  tempo  Tin  ferma,  senza  essere  edotto  di  quanto  era  in  essa  avve- 
nuto, quasi  certamente  non  si  sarebbe  accorto  del  fegato  migrante. 
Dirò  più  innanzi  come  in  simili  casi  sia  possibile  evitare  l'errore. 

Curata  l'inferma  con  caffeina,  digitale,  ossigeno,  ecc.,  ebbi  la  for- 
tuna di  vederle  superare  questa  nuova  crisi.  Per  tre  altri  mesi  le  cose 
andarono  bene,  ma  trascorso  questo  periodo,  senza  causa  apprezzabile 
si  manifestò  lieve  itterizia,  e  d'un  tratto  un  nuovo  attacco  d'iposistolia 
con  pressocchò  tutto  il  corteo  dei  sintomi  sopra  enunciati.  Anche  que- 
sta volta  in  pochi  giorni  i  fatti  gravi  si  dileguarono,  mediante  l'uso 
del  vino  diuretico.  Attualmente  le  condizioni  dell'inferma  sono  piutto- 
sto buone,  tanto  che  può  attendere,  con  un  certo  riguardo,  alle  fac- 
cende domestiche. 

Come  spiegare  tutta  la  successione  morbosa  in  questa  ammalata? 
Io  credo  che  l'ileo-tifo  abbia  determinato  in  lei  l'alterazione  nutritiva 
delle  carni  del  cuore  (miocardite),  che  ha  dato  luogo  alla  dilatazione  ed 
alla  relativa  insufficienza  valvolare.  Di  qui  stasi  nei  diversi  organi  e 
specialmente  nel  fegato.  Questo  probabilmente  doveva  presentare  in- 
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deboliti  i  suoi  legamenti ,  sia  per  le  6  gravidanze ,  sia  per  V  addome 
floscio,  sia  se  si  vuole  per  disposizione  congenita  :  bisogna  ammettere 
che  questa  donna  fosse  predisposta  ali*  epatoptosi:  la  causa  determi- 
nante però  è  stata  l'aumento  di  peso  dell'organo,  dovuto  alla  stasi, 
ch«  si  era  in  esso  rapidamente,  prodotta,  per  l'aggravarsi  delle  condi- 
zioni cardiache  in  seguito  al  disordine  dietetico. 

Per  vero  l'ammalata  non  presentava  un  addome  molto  floscio,  nò 
mostrava  fatti  di  altre  ptosi  di  organi  interni,  le  sue  gravidanze  non 
erano  poi  state  tanto  numerose  da  determinare  quello  sventramento 
necessario  per  aversi  l'enteroptosi  classica.  D'altra  parte  la  stasi  pro- 
duce un  notevole  aumento  nel  peso  del  fegato,  e  vi  è  anche  un'altra 
condizione  da  tener  presente  e  che  è  stata  provata  al  tavolo  anato- 
mico nel  caso  di  Leube  già  citato,  vale  a  dire  il  fatto  che,  formandosi 
l'ascite,  può  una  parte  del  liquido  versato  raccogliersi  al  di  sopra  del 
fegato  ed  aumentare  così  le  cause  della  sua  spinta  in  basso.  Infatti 
nel  caso  di  Leube,  dopo  estratta  colla  puntura  la  maggior  parte  del 
liquido  ascitico,  ne  era  rimasta  un*altra  notevole  quantità  al  di  sopra 
del  fegato,  tanto  vero  che  pungendo  nello  spazio  ad  esso  soprastante 
si  otteneva  altro  liquido  sieroso  limpido.  Leube  opina,  che  questa  parte 
del  liquido  non  abbia  potuto  nel  suo  caso  scendere  neiraddome,  per- 
chò  trattenuta  dal  pesante  fegato  e  dallo  starne  applicate  le  superfici 
anteriore  e  laterale  al  peritoneo  parietale  delle  pareti  addominali. 

Tornando  al  nostro  caso,  non  ò  improbabile  che  col  formarsi 
dell'ascite  una  certa  quantità  di  liquido  si  sia  stabilita  anche  sopra  al 
fegato,  ma  caduto  questo  nell'addome  si  era  confusa  col  resto  dell'a- 
scite. Quella  che  l'inferma  diceva  esser  stata  una  colica,  ma  il  cui  do- 
lore localizzava  alPipocondrio  ed  al  fianco  destro,  e  che  non  era  ces- 
sato dopo  le  evacuazioni,  è  stato  invece  quel  dolore,  che  spesso  ve- 
diamo registrato  nei  casi  di  fegato  divenuto  bruscamente  mobile,  in 
seguito  a  traumi,  sforzi  ecc.,  e  che  è  da  attribuirsi  al  distendersi  o 
lacerarsi  dei  legamenti.  É  così  che  il  fegato  cardiaco  è  divenuto  mi- 
grante. 

Ma  come  spiegare  i  rapidi  ed  improvvisi  aggravamenti  delle  con- 
dizioni cardiache?  La  prima  volta  si  è  trattato  di  un  disordine  diete- 
tico con  vomito  e  disturbi  gastrici;  a  questo  ha  fatto  seguito  il  ra- 
pido affanno,  la  cianosi,  e  poi  la  cosi  detta  colica.  La  seconda  e  la 
terza  volta  nessuna  causa;  non  c'era  che  il  fegato  migrante.  Ebbene 
io  credo,  che  per  spiegare  gli  episodii  cardiaci  intercorrenti  nella  no* 
stra  inferma,  sia  necessario  ricordare  il  capitolo  delle  così  dette  car- 
diopatie di  origine  gastroepatica:  è  tale  il  legame  tra  stomaco,  fé- 
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gato  e  cuore,  che  spesso  si  vedono  le  condizioni  di  uno  di  questi  or- 
gani ripercuotersi  sugli  altri:  non  è  raro  il  caso  dì  cardiaci  apparen- 
temente in  buone  condizioni,  nei  quali  si  verificano  d*un  tratto  gravi 
iposistolie  dovute  a  fatti  gastro-pepatici.  Nel  nostro  caso  il  disordine 
dietetico  prima,  resistenza  del  fegato  mobile  poi,  spiegano  benissimo 
Tiposistolia.  Sicché  ò  chiaro  come  il  fegato  migrante  nei  soggetti  car« 
diaci,  possa  dar  luogo  a  gravi  turbe  cardiache  per  via  riflessa. 

Un  particolare  che  mi  è  sembrato  molto  importante  per  la  dia- 
gnosi di  natura  del  tumore  addominale,  è  il  seguente.  Praticando  la 
compressione  sul  tumore,  con  ambo  le  mani,  in  modo  da  abbracciarlo 
quasi  completamente,  il  che  riusciva  abbastanza  facile,  si  notava  che 
le  vene  giugulari  superficiali,  specie  a  destra,  presentavano  una  di- 
stensione evidente ,  che  procedeva  dal  basso  in  alto,  vale  a  dire  in 
senso  contrario  alla  direzione  fisiologica  del  sangue  in  questi  vasi.  So* 
spendendo  la  compressione,  rapidamente  le  giugulari  tornavano  nello 
stato  primiero,  per  ripresentare  il  rigonfiamento  appena  si  comprimeva 
nuovamente  il  fegato.  Questo  fatto  era  evidentissimo  nei  periodi  di 
asistolia:  meno  facile  a  dimostrarsi  però  durante  la  forte  ascite,  per- 
chè allora  le  giugulari  erau  già  ben  distese  e  riusciva  difficile  com- 
primere il  tumore  nell'addome.  Nei  periodi  di  buona  funzionalità  car- 
diaca era  necessaria  una  notevole,  compressione  sul  tumore,  per  notare 
un  lieve  grado  di  rigonfiamento  giugulare. 

Ora  questo  segno,  vale  a  dire  il  reflusso  epato-giugulare  ,  che 
è  stato  oggetto  di  uno  studio  accurato  del  Rondot  (1),  assume  note- 
vole importanza  diagnostica.  D*ordinario,  secondo  Rondot,  esso  rivela 
la  debolezza  del  miocardio  ed  in  ispecie  del  cuore  destro,  sopra  tutto 
del  seno:  esso  «  viene  a  corroborare  i  segni  rivelatori  dellMnsufilcienza 
del  cuore  destro,  di  origine  cardio-vascolare,  riflessa,  tossi-infettiva^ 
ed  è  suscettibile  di  metterla  in  evidenza  quando  le  sue  manifestazioni 
SODO  poco  accentuate,  oppure  sono  latenti  ». 

Ma  nel  caso  da  me  riferito,  il  reflusso  epato-  giugulare  non  solo 
denota  la  debolezza  cardìaca,  ma  ci  rende  sempre  più  certi  che  il  tu- 
more palpato  neiraddome  è  realmente  costituito  dal  fegato.  Effettiva- 
mente la  sede  e  le  variazioni  di  volume  del  tumore  potrebbero  far 
pensare,  sia  pur  per  un  solo  istante,  ad  una  possibile  idronefrosi:  l'e- 
sistenza del  reflusso  epato-giugulare,  una  con  tutti  gli  altri  caratteri, 
del  resto  evidentissimi,  del  tumore,  ci  fornisce  la  prova,  sarei  per  dire 
anatomica,  che  realmente  si  tratta  del  fegato. 


(1)  Gaz.  Head,  des  Scienc.  Méd,  N.  48, 49,  50,  1898. 
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I  due  casi  da  me  esposti,  ed  in  modo  speciale  il  secondo,  mi  per- 
mettono di  affermare  che  il  fegato  migrante  cardiaco  ha  una  fiso- 
nomia  clinica  speciale,  che  permette  di  classificarlo  in  sede  distinta  fra 
le  altre  forme  di  fegato  migrante,  anche  perchè  la  diagnosi  di  queste 
ultime  è  quasi  sempre  ovvia,  mentre  quella  del  fegato  migrante  cardiaco, 
offre  in  certi  momenti  difficoltà  notevoli  e  non  di  rado  quasi  insor- 
montabili. 

Credo  non  inutile  stabilire,  sulla  scorta  delle  osservazioni  dame 
praticate  negrinfermi  di  cui  ho  riferito  le  storie,  il  quadro  clinico  del 
fegato  migrante  cardiaco,  certo  che  fissata  meglio  Tattenzione  su  que- 
sto punto  della  patologia  interna ,  ben  presto  la  nosografia  di  esso 
sarà  arricchita  da  nuove  osservazioni. 

Anzitutto  il  fegato  migrante  cardiaco  può  essere  costituito  da  un 
fegato  che  era  già  migrato  da  molti  anni ,  come  nel  1^  caso ,  e  Del 
quale  poscia  la  sopravvenuta  cardiopatia  ha  determinato  le  alterazioai 
secondarie  (stasi  ecc.)  proprie  del  fegato  cardiaco.  Altre  volte  invece 
il  fegato  abbandona  la  sua  sede,  dopo  che  11  suo  volume  ed  il  suo  peso 
sono  accresciuti  per  effetto  delle  alterazioni  cardiache.  È  un  fegato 
già  cardiaco  che  diviene  migrante.  Sarebbe  opportuno  forse,  per  me- 
glio indicare  queste  due  condizioni,  denominare  la  prima  fegato  mi- 
grato cardiaco,  la  seconda  fegato  cardiaco  migrante.  Del  resto  a  que- 
ste sottigliezze  di  nomenclatura  non  tengo  troppo,  mi  basta  aver  fatto 
rilevare  le  due  possibilità,  come  a  me  è  occorso  osservare. 

Stabilitosi  il  fegato  migrante  in  soggetto  precedentemente  o  con- 
secutivamente cardiaco,  la  sintomatologia  non  offre  differenze.  L*  or- 
gano si  trova  in  un  punto  più  o  men  basso  dell'  addome,  per  lo  più 
nel  quadrante  inferiore  destro,  e  quivi  lo  si  può  agevolmente  ricooo- 
scere  colla  palpazione  e  colla  percussione,  come  avviene  per  qualsiasi 
altro  fegato  migrante. 

Tuttavia,  quando  esiste  la  condizione  cardiaca,  1*  organo,  almeno 
per  lungo  tempo,  presenta  un  volume  più  o  meno  notevolmente  su- 
periore a  quello  fisiologico.  Importantissime  per  la  diagnosi  sono  le 
variazioni  di  questo  volume,  in  rapporto  collo  stato  del  cuore.  Per 
vero,  quando  il  cuore  cade  in  periodo  di  scompenso,  subito  si  vede  il 
fegato  ingrossarsi  e  divenire  dolente  più  di  prima  sotto  la  pressione: 
viceversa ,  quando  le  forze  del  cuore  si  risollevano  e  la  circolazioue 
migliora,  rapidamente  il  fegato  diminuisce  di  volume ,  e  diviene  più 
trattabile  alla  palpazione. 

Non  sempre  è  però  possibile  fare  queste  constatazioni.  Come  ho 
detto  riferendo  la  storia  del  2^  caso,  T  esame  diretto  del  fegato  pu^ 
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essere  ostacolato  dallo  stabilirsi  dell'ìdropeascite,  sicché  esistendo  que- 
sta, sMncontra  una  notevole  diflScoltà  a  ben  precisare  i  limiti  dell'or- 
gano spostato.  Qualche  volta  anzi  non  si  riesce  più  a  percepirlo  che 
col  palpamento  a  scosse,  non  sempre  permesso  dairinfermo  nella  ne- 
cessaria misura,  a  causa  del  doloro  provocato  dalla  soverchia  disten- 
sione della  capsula. 

Un  carattere,  direi  patognomonico,  per  la  diagnosi  di  fegato  mi- 
grante in  generale,  è  la  scomparsa  della  ottusità  epatica  nella  sede 
ordinaria  di  essa.  Ora  questo  fatto  nel  fegato  migrante  cardiaco  può 
mancare.  Nel  caso  deirinferma  A.  (caso  2^),  infatti  per  un  certo  periodo 
ottenevo  una  ottusità,  che  dalla  5^  costola  in  avanti  e  dairangolo  sca- 
polare indietro  si  estendeva  fino  in  basso,  come  ho  riferito,  oltrepas- 
sando Tarcata  costale.  Questa  ottusità  poteva  benissimo  essere  scambiata 
per  r  aja  epatica.  Se  nonché  un*  esame  accurato  permetteva  stabilire 
r  esistenza  d*  idrotorace  bilaterale,  ed  infatti  migliorate  le  condizioni 
del  cuore,  ho  potuto  assistere  alla  rapida  scomparsa  di  questa  ottu- 
sità. Dunque  nel  caso  di  fegato  migrante  cardiaco  è  possibile  trovare 
Della  sede  fisiologica  del  fegato  una  ottusità,  che  potrebbe  far  credere 
alla  presenza  in  essa  deir  organo,  il  quale  invece  è  ben  lontano.  Que- 
sta ottusità  è  dovuta  all'idrotorace. — Ho  cercato  stabilire  i  caratteri 
pei  quali  è  possibile  evitare  Terrore.  Anzitutto  resistenza  deir Idro- 
torace bilaterale  fa  riconoscere  questa  condizione  abbastanza  facilmente; 
il  limite  superiore  della  ottusità  è  variabile  colle  diverse  posizioni  del- 
r  infermo,  e  nelle  profonde  inspirazioni  non  si  abbassa;  questi  fattisi 
verificano  in  ogni  caso  d'idrotorace.  Ma  quando  esiste  fegato  migrante, 
si  notano  altri  fatti  che  neJr  idrotorace  comune  non  si  verificano.  — 
Si  sa  che  non  di  rado  Tidrotorace  è  d'ordinario  più  marcato  a  destra, 
e  quindi  il  limite  della  ottusità  suol  trovarsi  a  destra  più  alto  che  a 
sinistra.  Nel  mio  caso  succedeva  proprio  il  contrario  :  a  destra  l'ottu- 
sità cominciava  tre  a  quattro  centimetri  più  in  basso  che  a  sinistra  ; 
attribuisco  questo  fatto  alla  maggiore  discesa  del  diaframma  ed  alla 
mancanza  del  fegato  al  di  sotto  di  esso  :  nei  casi  ordinarli  d*  idroto- 
race per  cardiopatia,  il  fegato  infatti  non  solo  è  nella  sua  sede,  ma 
è  ingrandito  e  quindi  sospinge  in  alto  il  diaframma,  contribuendo 
a  rialzare  il  limite  della  ottusità  del  liquido  pleurico  sovrapposto,  a 
prescindere  dalla  abbondanza  di  questo,  maggiore  a  destra  che  a  si- 
nistra. 

Ma  io  ho  potuto  notare  un  altro  fatto,  e  cioè  che  lo  spostamento 
della  ottusità  coi  cangiamenti  di  posizione  dell'  infermo  si  verificava 
nel  mio  caso  non  solo  pel  limite  superiore,  ma  anche  per  quello  inferiore. 
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Infatti,  facendo  coricare  orizzontalmente  Tammalato,  Tottusità  si  rìdn- 
ceva  dì  molto,  tanto  in  alto  quanto  in  basso,  scomparendo  tuttala 
parte  di  essa  che  nella  posizione  verticale  debordava  dall*  arcata  co- 
stale non  solo,  ma  anche  un  poco  quella  in  corrispondenza  delle  ultime 
costole.  Ora  questo  fatto  non  succede  quando  il  fegato  è  in  sito,  giac- 
ché il  bordo  inferiore  di  quest*  organo  subisce  ben  lieve  spostamento 
in  rapporto  coi  cangiamenti  di  posizione. 

Vi  ha  di  più.  Quando  Tottusità  è  dovuta  al  fegato  nella  sua  sede, 
la  si  ottiene  anche  air  epigastrio  ;  essendo  dovuta  air  idrotorace  con 
fegato  migrato,  manca  la  ottusità  epigastrica  delibala  piccola.  Capisco 
che  potrebbe  pensarsi  ad  uno  stato  cirrotico  del  fegato,  ad  anse  inte- 
stinali ecc.,  ma  insieme  agli  altri  segni  sopra  ricordati,  anche  quest*  ai- 
timo  è  da  tener  presente. 

Facendo  situare  1* inferma  molto  curva  in  avanti,  per  es.  come 
ho  praticato  io  per  non  tormentarla  di  troppo,  in  piedi,  curvata  in* 
nanzi  e  colle  mani  appoggiate  su  di  una  sedia,  in  modo  da  situare  il 
torace  orizzontalmente,  si  notava  la  quasi  completa  scomparsa  della 
ottusità  a  parte  posteriore^  perchè  il  liquido  idrotoracico  si  portava 
tutto  in  avanti,  dove  infatti  aumentava  corrispondentemente  la  ot- 
tusità. 

Con  tutti  questi  segni  ho  potuto  accertarmi,  che  T  ottusità  della 
base  destra  del  torace  non  era  dovuta  al  fegato,  ma  a  liquido  idro- 
toracico. Del  resto,  dopo  pochi  giorni  di  somministrazione  di  adonis, 
lattosio,  vino  diuretico  del  Trousseau  (formola  modificata  dal  Castellino), 
ridrotorace  era  scomparso,  mancava  Tottusità  epatica,  il  liquido  ascitico 
più  non  esisteva  ed  il  fegato  si  palpava  distintamente  nel  quadrante 
inferiore  destro  dell'addome. 

Conclusioni. 

1.^  Esiste  un  fegato  migrato  cardiaco,  nel  senso  che  può  migrare 
un  fegato  sano  e  colFandar  degli  anni,  stabilendosi  neirinfermo  una  ca^ 
diopatia,  possono  nel  fegato  verificarsi  le  corrispondenti  alterazioni,  ed 
esiste  un  fegato  cardiaco  migrante,  nel  quale  il  fatto  della  migra- 
zione è  in  parte  da  attribuirsi  air  aumento  di  peso  e  volume  delFor- 
gano  per  efi'etto  della  stasi  e  forse  talvolta  allo  stabilirsi  di  una  parte 
del  liquido  ascitico  al  di  sopra  del  fegato. 

2.°  In  generale  la  diagnosi  di  queste  forme  di  fegato  migrante  è 
facile,  come  per  le  altre:  può  presentare  eventualmente  notevoli  diffi- 
coltà, pel  sopravvenire  delle  seguenti  condizioni  : 
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ipeascite ,  che  nasconde  il  fegato  migrato  e  rende  diffl- 
0  nella  eua  sede  anormale; 

torace,  che  determinando  una  ottusità  nella  basa  destra 
)  far  attribuire  tale  ottusità  al  fegato,  che  invece  è  as- 

isità  idrotoracica  con  fegato  migrante  si  distingue  dalla 
iracica  con  fegato  nella  sua  sede  fisiologica  per  i  se- 
ri: 

posta  coi  cangiamenti  di  posizione  non  solo  il  limite  su- 
ottusità,  ma  anche  Vinferiore. 

decubito  supino  l'ottusità  scompare  in  gran  parte  in  a- 
icamente  nel  decubito  bocconi  scompare  quasi  compie- 
rò. 
ca  r  ottusità  nella  sede  fisiologica  dell'  ala  piccola  del 

ndo  esiste  idrotorace  per  condizione  cardiaca,  il  fegato 
si  riesce  facilmente  a  dimostrarlo  nella  sua  sede,  men- 
migrato  non  vi  è  più  resistenza  sotto  l'arcata  costale, 
ito  migrante  cardiaco  presenta,  a  differenza  degli  altri 
nali,  notevoli  oscillazioni  di  volume  e  di  dolentla  in  rap- 
to  del  cuore;  si  ingrandisce  e  dìvien  più  dolente  quando 
il  cuore  è  debole ,  si  impicciolisce  e  divien  meno  dolente  quando  sì 
iordina  il  compenso. 

5."  L'esistenza  di  un  fegato  migrante  in  soggetti  cardiaci  costi- 
iiisce  un  pericolo  permanente  per  lo  stato  del  cuore,  potendosi  ve- 
iQcare  gravi  accessi  di  Iposistolia,  senza  causa  apparente,  cbe  sì  spìe- 
ano  per  l'azione  rifiessa  lungo  le  vie  nervose  (cardiopatia  di  origine 
patica),  e  ciò  a  prescindere  dalla  funesta  influenza  che  sul  cuore  pos- 
ino anche  esercitare  le  eventuali  alteraiioni  circolatorie,  dipendenti 
a  un  possibile  strozzamento  della  vena  Porta,  o  da  intossicazioni  do- 
ate  all'alterata  funzione  del  fegato  e  dell'intestino. 

6.^  Un  segno  prezioso  per  riconoscere  il  fegato  migrante  ,  asso- 
iato  a  debolezza  cardiaca,  è  costituito  dai  cosi  detto  reflusso  epaio* 
iugulare,  che  puà  in  questi  casi  provocarsi  in  modo  evidentissimo, 
er  la  facilità  con  cui  un  fegato  caduto  nell'addome  può  essere  com- 
resso  con  ambo  le  mani. 
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Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


BOERI  G.  —  Sulla  dinamica  cerebrale  e  sol  periodo  refirattario 

dei  centri  nervosi. 

É  ormai  noto  a  tutti  come  il  mantello  cerebrale  ossia  la  cortec- 
eia  del  cervello  possegga  nell*  organismo  la  più  alta  dignità  fisiologica. 
Qaivi  metton  capo  neir  uomo  tutte  le  sensazioni  che  ci  pongono  in 
relazione  col  mondo  esterno,  quivi  si  svolge  tutto  11  meraviglioso  la- 
vorio che  queste  sensazioni  raccoglie,  accumula,  disceme  e  differenzia, 
quivi  nascono  le  idee,  risiede  la  memoria,  si  sviluppano  e  si  conser- 
vano gli  affetti,  r  intelligenza,  il  pensiero ,  di  qui  finalmente  si  diparte 
ogni  impulso  volitivo,  qui  si  origina,  cioè,  ogni  movimento,  ogni  azio- 
ne. Seicento  milioni  circa  (secondo  Meynert)  di  cellule  speciali,  deli- 
catissime, ricche  di  prolungamenti  che  stabiliscono,  mediante  una  rete 
complicatissima,  una  ricchezza  straordinaria  di  comunicazioni  tra  Tuna 
e  Taltra,  seicento  milioni,  circa,  di  cellule,  dicevo,  attendono  a  questo 
lavorio  meraviglioso,  incessante,  che  si  può  compendiare  in  tre  fun- 
zioni principali ,  sensibilità ,  pensiero  ,  motilità  volontaria ,  per  coi 
Tuomo  sente,  pensa  e  agisce. 

Più  limitato  è  il  compito  del  cervello  negli  animali,  i  quali  sen- 
tono e  reagiscono  soltanto.  Tuttavia,  a  questa  limitazione  delfattività 
cerebrale  non  si  arriva  di  botto ,  ma  in  modo  graduale  discendendo 
gli  innumerevoli  gradini  della  scala  zoologica  dall'uomo  dotato  del  suo 
cervello  perfezionato  fino  air  ameba  sprovvista  del  tutto  di  sistema 
nervoso.  Vuol  dire  che  le  facoltà  psichiche,  V  intelligenza  sono  bensì 
un  privilegio  dell'uomo,  ma  non  già  in  modo  esclusivo,  giacché  se  ne 
rintraccia  un  accenno  più  o  meno  sviluppato  anche  negli  animali  più 
vicini  nella  serie  alla  specie  umana. 

Intanto  la  stessa  anatomia  comparata  dimostra  già,  che  la  sede  di 
questa  misteriosa  attività  psichica  sia  appunto  il  pallium  o  mantella 
cerebrale,  dal  perchè  nella  serie  animale  lo  sviluppo  ed  il  volume  di 
esso  procede  proporzionalmente  al  grado  deirattività  psichica  stessa,  e 
già  nei  pesci  il  pallium  va  scomparendo. 

Ciò  premesso,  si  comprende  agevolmente  come  lo  studio  del  man- 
tello cerebrale ,  di  queste  sue  così  elevate  funzioni ,  abbia  continua- 
mente tormentato  la  mente  dei  fisiologi  e  anche  dei  clinici.  Nel  campo» 
anzi,  delle  attività  cerebrali,  trattandosi  di  funzioni  cosi  elevate  e  in 
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parte  anche  esclasive  dell'uomo,  la  clinica,  controllata  debitamente 
dall'anatomia  patologica,  ha  reso  grandi  servigi  alla  fisiologia.  D'  al- 
troode  più  volte  la  malattìa  istituisce  e  ofifre  al  clinico ,  in  questo 
campo  di  indagini,  un  esperimento  sull'  uomo  con  tale  rigore  di  ter- 
mini, che  mal  si  potrebbe  richiedere  l'eguale  al  più  abile  sperimenta- 
tore. Cosi,  per  es.,  quando  si  è  trattato  di  scindere  questa  funzione 
così  complessa  del  cervello  nelle  sue  funzioni  più  semplici,  quando  si 
è  voluto  disegnare,  direi,  la  geografia  del  globo  cerebrale,  secondo  la 
felice  espressione  di  Soury,  e  dividere  il  mantello  in  tante  Provincie 
cai  si  riferissero  altrettante  funzioni  cerebrali  distinte,  non  è  chi  non 
ricordi  come  le  più  preziose  indagini  furono  compiute  dalla  clinica.  Si 
aa  che  uno  dei  mezzi  di  ricerca  fondamentali  per  indagare  quale  fun- 
zione compia  un  organo,  od  una  parte  di  organo,  consiste  nell'  alte- 
razione 0  nell'asportazione  dell'organo  o  della  parte  stessa  in  un  ani- 
male ,  e  neir  osservazione ,  debitamente  controllata  e  criticata ,  della 
funzione  che  nell'animale  cosi  mutilato  si  viene  a  turbare  o  a  soppri- 
mere addirittura.  Un  tumore,  una  lesione  patologica  distruttiva  qua- 
lunque riscontrata  all'autopsia  di  un  infermo  in  una  regione  ben  cir- 
coscritta del  cervello ,  messa  iu  rapporto  col  quadro  sintomatico 
registrato  in  vita,  fornisce  certamente  al  clinico  un  mezzo  di  indagine 
che  nessuna  mutilazione  suU'  animale  potrebbe  offrire  con  eguale  si- 
curezza. Cosi  si  è  venuto  man  mano  determinando  la  provincia  della 
corteccia  cerebrale  che  presiede  alla  parola,  quella  che  presiede  alla 
scrittura,  quella  ove  arrivano  i  suoni  e  le  parole,  quella  ove  sono  rac- 
colte le  immagini  visive  ,  quella  onde  partono  gli  impulsi  volitivi  pei 
movimenti  della  faccia,  degli  arti,  ecc.  ecc. 

Ma  il  meccanismo  con  cui  si  compie  il  lavorio  del  cervello  è  pur 
sempre  in  massima  parte  avvolto  nel  mistero:  quali  forze  e  quali  leggi 
presiedano  all'origine  del  pensiero,  alla  ricezione  degli  stimoli,  alla  loro 
elaborazione,  allo  sviluppo  degli  impulsi  volitivi,  ciò  costituisce  sempre 
UD  problema  tormentoso  pei  ricercatori  e  pei  pensatori,  intorno  a  cui 
si  affaticano  ogni  giorno  fisiologi,  psicologi  e  neuropatologi. 

In  questo  campo  sono  comparse,  negli  ultimi  tempi,  alcune  ricer- 
che di  A.  Broca  e  Ch.  Richet  (1) ,  le  quali  sembrano  portare  nuova 
luce  nell'oscurità  dell'  argomento. 

Per  comprendere  questi  studii  bisogna  ricordare  alcune  nozioni 
elementari  intorno  ai  movimenti  dell'  organismo.  Sì  sa  che  i  muscoli 


(l)  Académie  dei  soìonces  de  Paris.  Séance  du  11  janvier,  15  et  29  n 
1897. 
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mediante  le  loro  contrazioni  rappresentano  Tergano  di  esecuzione  mec- 
canica dei  movimenti,  ma  essi  non  entrano  in  contrazione  senza  che 
intervenga  a  stimolarli  nn  eccitamento  qualsiasi ,  il  quale  nelle  con- 
dizioni normali  più  ordinarie  ò  rappresentato  dair  impulso  volitivo. 
Questo  si  origina,  come  ho  detto  innanzi,  nella  corteccia  del  cervello, 
e  va  a  stimolare  il  muscolo  percorrendo  una  lunga  via  nervosa  che 
attraversa  successivamente  il  cervello ,  il  midollo  spinale  ed  i  nervi 
periferici.  Ma  un  muscolo  può  entrare  in  contrazione  anche  per  altri 
stimoli  che  non  sono  il  volitivo ,  come  per  stimoli  meccanici ,  fisici, 
chimici  e  sopratutto  per  stimoli  elettrici,  che  sono  quelli  adoperati  d'or- 
dinario in  fisiologia  per  provocare  delle  contrazioni  muscolari  artifi- 
cialmente, a  scopo  di  studiarne  i  caratteri.  Inoltre,  mentre  la  sede  or- 
dinaria degli  eccitamenti  in  condizioni  normali  è  la  corteccia  cerebrale, 
r  esperimento  dimostra,  che  lo  stimolo  determinante  una  contrazione 
muscolare  può  esercitarsi  anche  sulle  altre  parti  delle  vie  neuro-ma- 
scolari  che  vanno,  come  ho  detto,  dalla  corteccia  fino  al  muscolo.  Un 
muscolo  può  essere  quindi  stimolato  a  contrarsi  tanto  per  eccitamento 
direttamente  esercitato  su  di  esso,  come  per  eccitamento  determinato 
sul  nervo  periferico,  ohe  ad  esso  conduce,  o  (forse  anche)  sul  midollo 
spinale,  o  sul  cervello. 

Ebbene ,  le  contrazioni  muscolari  si  comportano  diversamente  a 
seconda  che  V  eccitamento  si  determina  sui  differenti  tratti  della  via 
cortico-muscolare.  Non  vi  sono  invero  differenze  notevoli  al  riguardo 
a  seconda  che  lo  stimolo  si  porti  sul  muscolo  direttamente  o  invece 
sul  nervo  che  gli  appartiene,  e  in  quanto  al  midollo  spinale,  non  se 
ne  conoscono  peranco  bene  le  condizioni  di  eccitabilità  (1),  ma  a  noi 
riguardano  soltanto  alcune  differenze  nelle  risposte  dei  muscoli  che 
si  ottengono  a  seconda  che  lo  stimolo  elettrico  si  esercita  sui  muscoli 
stessi  (direttamente  o  per  mezzo  del  nervo  rispettivo)  o  sulla  corteccia 
del  cervello. 

É  dimostrato  dunque  come  una  contrazione  o  scossa  muscolare 
completa  abbia  in  media  una  durata  complessiva  di  7io  ^^  secondo,  la 
quale  comprende  Vioo  ^i  secondo  pel  periodo  di  energia  latente  (il 
tempo  che  passa  dopo  la  stimolazione ,  prima  che  si  inizii  il  periodo 
della  contrazione  ),  Yioo  ^^  secondo  pel  periodo  di  energia  crescente 


(l)  Pare  anzi  che  gli  eccitamenti  sul  midollo  spinale  determinino  sempre 
corrispondenti  contrazioni  muscolari,  così  come  quando  Teccitamento  si  porta 
direttamente  sul  muscolo  (Haycraft.  Voluntary  and  reflex  muscular  contraetion 
J.  P.,  XI,  1890,  366. 
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(duraste  il  quale  il  muscolo  si  raccorcia  e  sì  ingrossa),  e  7ioo  P^^  P^^ 
riodo  di  energia  decrescente  (durante  il  quale  il  muscolo  ritorna  alle 
primitive  dimensioni).  Sulla  curva  del  miogramma  tali  particolari  si 
rilevano  con  chiarezza  straordinaria. 

Per  questi  dati  di  tempo  si  comprende  come  se  sul  muscolo  si 
ripetono  degli  stimoli  successivi  con  frequenze  differenti,  e  con  ritmo 
uniforme,  quali  si  possono  ottenere  adoperando  un  interruttore  elet^ 
trico  graduabile ,  si  potranno  avere  per  stimolazioni  opportunamente 
distribuite ,  fino  a  dieci  contrazioni  muscolari  complete  e  distinte  in 
un  minuto  secondo.  Ma  se  si  aumenta  la  frequenza  di  ripetizione  degli 
stimoli  oltre  la  cifra  di  10  al  secondo,  come  una  contrazione  completa 
non  pud  durare  meno  di  Vio  ^i  secondo,  non  si  potranno  avere  più 
delle  contrazioni  complete.  In  tal  caso  se  la  frequenza  non  oltrepas- 
serà la  cifra  di  20  stimolazioni  al  secondo,  si  avrà  quello  che  si  dice 
tetano  incompleto  ;  vai  quanto  dire  che  avanti  il  ternaine  della  prima 
contrazione,  ne  sopravviene  una  seconda,  senza  che  il  muscolo  si  sia 
rilasciato  completamente ,  e  successivamente  una  terza  e  cosi  di  se- 
guito, mantenendosi  il  muscolo  in  una  serie  di  contrazioni  e  di  rila- 
sciamenti incompleti.  Nel  caso  suddetto  ciò  avviene,  perchè  intercor- 
rendo tra  uno  stimolo  e  V  altro  un  intervallo  variabile  da  9/ioo  Ano 
a  Vioo  ^i  secondo  (Va  decimo),  invece  che  Vi©  quanto  ne  occorre  per 
una  contrazione  intera ,  ogni  stimolo  viene  a  cadere  nella  fase  decre- 
scente della  scossa  muscolare  precedente,  e  ritorna  a  far  contrarre  il 
muscolo  nel  momento  che  esso  è  in  procinto  di  rilasciarsi.  Se  la  fre* 
quenza  finalmente  si  aumenta  ulteriormente,  oltre  20  al  secondo,  allora 
cadendo  ogni  stimolazione  successiva  nel  periodo  di  energia  crescente 
della  scossa  precedente,  prima  cioè  che  si  sia  iniziato  per  nessun  modo 
il  rilasciamento,  è  chiaro  che  il  muscolo  sarà  mantenuto  in  una  con- 
trazione persistente  ed  uniforme,  che  si  dice  tetano  completo. 

Si  vede  per  altro  che  il  muscolo  risponde  molto  fedelmente  ed 
esattamente,  per  quanto  può,  agli  stimoli  che  lo  cimentano,  qualunque 
sia  la  frequenza  con  cui  si  succedono.  Che  anzi  il  muscolo  sembra  es- 
sere sensibilissimo  ad  intervalli  anche  minimi  di  tempo  tra  due  stimo- 
lazioni successive.  Ciò  è  dimostrato  evidentemente  dagli  studii  sul  fe- 
nomeno cosidetto  della  sommazione  latente  o  addizione  latente.  Tale 
fenomeno  consiste  in  ciò  che  con  stimoli  eguali  e  ravvicinati  Teccita- 
bilità  del  muscolo  riceve  un  aumento,  perchè  le  contrazioni  divengono 
sempre  più  alte,  mantre  magari  gli  stessi  stimoli,  isolati,  non  arrive- 
rebbero neppure  a  provocare  una  contrazione.  I  primi  stimoli,  mentre 
sono  in  apparenza  latenti,  quando  vengono  esercitati  con  un  ritmo  ra- 
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pìdo,  giungono  poi  a  determinare  nel  muscolo  un  progressivo  aumento 
di  eccitabilità,  e  quindi,  dopo  un  poco,  delle  vere  scosse.  La  maggiore 
distanza  necessaria  tra  due  eccitazioni  successive  perchè  si  possa  ve- 
rificare quest'  aumento  di  eccitabilità,  è,  a  quanto  pare,  da  8-10  se- 
condi. In  quanto  al  limite  minimo  perchè  due  scosse  apparenti  si  fon- 
dano in  una,  esso  è  di  Veoo  ^^  secondo  (Helmotz),  forse  anche  di  V«ooo 
di  secondo  (Sewal).  Ciò  che  è  importante  perchè  dimostra  come  pel 
muscolo  un  Yiooo  ^^  secondo  rappresenti  già  un  intervallo  apprezza- 
bile :  due  eccitazioni  cosi  ravvicinate  non  sono  già  per  esso  come  una 
sola  eccitazione ,  ma  agiscono  come  due  eccitazioni  consecutive ,  ciò 
che  si  rileva  dalla  scossa  più  alta  che  allora  determinano  (1). 

Le  cose  non  avvengono  con  la  stessa  semplicità  in  un  altro  mu- 
scolo del  cuore.  Mentre  i  muscoli  volontarii  rispondono,  come  vedem- 
mo ,  in  modo  più  o  meno  distinto ,  ma  sempre  evidentemente  a  cia- 
scuno stimolo,  qualunque  sia  Tintervallo ,  anche  minimo ,  che  separa 
tra  loro  le  stimolazioni  successive,  Teccitabilità  del  miocardio  mostra 
invece  delle  esigenze  diverse  e  ben  determinate.  Uno  dei  primi  lavori 
sulla  natura  del  ritmo  del  cuore  si  deve  a  de  Renzi  e  Antonelli,  i 
quali  nel  1862  rilevarono  come  «il  fluido  sanguigno  e  T  influenza  ner- 
vosa non  possono  dare  ragione  della  intermittente  contrazione  dei 
cuore,  e  che  questa  trova  la  sua  naturai  spiegazione  nelle  alternative 
della  eccitabilità  spossata  rapidamente  dair  atto  contrattile  e  rinno- 
vata mercè  la  nutrizione  » .  (2).  Non  tutti  gli  eccitamenti  portati  sul 
cuore  provocano  una  contrazione  di  questo  :  Mare>  nel  1876  notò 
che ,  in  rapporto  con  le  diverse  fasi  della  rivoluzione  cardiaca ,  esi- 
stono nel  cuore  periodi  in  cui  esso  risponde  bene  agli  eccitamenti 
elettrici  con  cui  lo  si  cimenta ,  e  degli  altri  in  cui  esso  si  mostra 
sordo  agli  eccitamenti  stessi.  Quest'  ultimo  periodo  costituisce  la  fase 
refrattaria  del  cuore ,  la  quale  si  alterna  ritmicamente  con  la  fase 
di  eccitabilità,  e  mantiene  il  ritmo  delle  sistoli  e  delle  diastoli  :  per 
aversi  una  serio  di  risposte  regolari  ad  una  serie  corrispondente  di 
stimoli ,  bisogna  che  questi  si  succedano  con  un  ritmo  determinato  e 
propriamente  che  V  eccitamento  cada  nel  periodo  diastolico.  Questa 
sr.overta  portò  molta  luce  sulla  natura  del  ritmo  automatico  del  cuore. 
Si  è  discusso  poi  lungamente  se  questo  ritmo  sia  una  proprietà  del 
muscolo  cardiaco  o  dei  gangli  del  cuore,  e  dopo  tanti  lavori  in  pro- 


(1)  eh.  Richet.  Physiologio  des  musclea  et  dee  nerfs,  Paris,  1882. 

(2)  Rendiconto  della  R.  Accademia  medico-chirurgica  di  Napoli,  Tornata 
del  28  marzo   1863. 
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posito,  per  quanto  la  discussione  non  si  possa  ancora  dichiarare  cliiusa, 
si  pad  peraltro  conchiudere  oggi  col  Castellino  (1),  che  il  ritmo  del 
caore  è  preTalentemente  una  praprietà  del  diuscoIo  cardiaco  e  non  uà 
attributo  dell'apparecchio  nervoso,  per  quanto  i  gangli  del  cuore  deb- 
bano essere  riconosciuti  come  deputati  a  conservare,  regolare  e  mo- 
derare la  funzione  ritmica, 

Bbbene  Broca  e  Richet,  studiando  reccitabiUt&  della  corteccia  ce- 
rebrale, hanno  trovato  1'  esistenza  in  essa  di  un  perìodo  di  refratta- 
rietà, analogo  a  quello  scoverto  da  Marey  nel  cuore  della  rana. 

Ecco  come  essi  hanno  proceduto.  Essi  hanno  dapprima  osservato 
il  fenomeno  sui  cani  coreici,  quelli  cioè,  che  senza  alcuna  eccitazione 
esterna,  presentano  spontaneamente  delle  contrazioni  muscolarì  ritmi- 
che, e  hanno  veduto  che  nell'intervallo  che  separa  una  contrazione 
muscolare  dalla  successiva,  la  corteccia  à  ineccitabile,  cioò  non  se  ne 
ottiene  alcuna  contrazione  per  quanto  vi  si  esercitino  delle  stimola- 
zioni elettriche  vigorose.  Dopo  questa  fase  di  ineccitabìlità  o  refrat- 
tarietà sì  ripristina  la  primitiva  eccitabilità. 

Ma  essi  hanno  riscontrato  lo  stesso  fenomeno  anche  nei  cani  sani, 
non  coreici  :  essi  li  hanno  prima  sottoposti  all'  azione  del  cloralosio, 
giacché  1  cani  non  anestesizzati  mai  sì  prestano  all'  esperimento  per 
la  loro  irrequietezza  e  non  valgono  ad  anestesizzarli  il  cloralio,  l'etere, 
il  cloroformio,  percbè  queste  sostanze  dimjnuiscoito  troppo  1'  eccitabi- 
lità cerebrale.  Il  cloralosio  permette  invece  delle  buone  contrazioni. 
Inoltre  per  studiare  bene  questa  fase  refrattaria  è  utile  raffreddare  l' ani- 
male Quo  a  34° — 30°C.,  giacché  il  raffreddamento,  allungando  la  fase 
refrattaria,  la  rende  più  manifesta. 

Se  si  esercita,  dunque,  mediante  delle  correnti  di  induzione  eguali, 
ritmiche,  la  zona  motrice  dell'encefalo  di  un  cane  in  modo  che  le  ec- 
citazioni si  succedano  con  degli  intervalli ,  per  es. ,  di  un  mezzo  se- 
condo, si  hanno  delle  scosse  muscolari  che  sono  di  una  regolarità  per- 
fetta, corrispondendo  una  scossa  a  ciascuna  stimotazione.  Ma  se  si  avvi- 
cinano queste  eccitazioni  In  modo  che  le  separi  soltanto  un  intervallo 
minore  ancora  di  '/m  ^i  secondo ,  le  risposte  sono  allora  irregolaris- 
sime,  le  une  grandi ,  le  altre  piccole ,  alcune  anche  abortite  o  nulle. 
Vuol  dire  che  tra  l'una  e  l'altra  eccitazione  intercorre  un  periodo  di 
ineccitabìlità  il  quale  è  determinato,  ed  al  quale  si  deve  accomodare 
il  ritmo  delle  stimolazioni,  perchè  ciascuna  di  queste  venga  a  cadere 
in  un  perìodo  di  eccitabilità. 

(l)  Castellino.  Lezioni  dì  semiotica  e  patologia  speciale  modica  del  cuore 
e  dei  grossi  vasi.  Milano  Edit.  D.'  Fr.  Vallardi,  pag.  241. 
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Si  può  misurare  esattamente  la  durata  di  questa  fase  refrattaria 
determinando  la  frequenza  di  eccitazioni  che  provoca  ancora  delie 
scosse  regolari ,  e  quella ,  un  po'  più  grande ,  che  provoca  già  delle 
scosse  irregolari.  Essendo  molto  vicine  queste  due  frequenze,  esse  danno 
con  sufficiente  precisione  la  durata  di  una  fase  refrattaria.  Questa  fase 
dura  nel  cane  Vio  ^^  secondo ,  ma  si  allunga  raffreddando  V  animale 
fino  a  più  di  mezzo  secondo  (0,65  secondi  a  30^0.). 

Si  vede  quindi  che  Y  eccitabilità  del  cervello  è  ben  diflferente  da 
quella  dei  muscoli  ;  essa  ha  un  periodo,  e  solo  quando  le  eccitazioni 
si  ripetono  con  un  ritmo  che  si  accordi  con  tale  periodo,  si  possono 
avere  delle  risposte  regolari,  mentre  abbiamo  visto  i  muscoli  rispon- 
dere regolarmente  a  qualunque  frequenza  di  stimoli ,  salvo  le  necesr 
sarie  modalità  della  contrazione  obbligate  dalle  esigenze  delle  diverse 
frequenze  (1). 

Si  è  visto  ancora,  che  allorquando  le  stimolazioni  applicate  sulla 
corteccia  non  sono  ripetute  col  ritmo  che  sembra  richiesto  dalle  spe- 
ciali condizioni  di  eccitabilità  del  cervello,  dopo  un  certo  tempo  di  di- 
scordanza, finisce  tuttavia  per  stabilirsi  un  certo  accordo,  ciò  che  di- 
mostra la  tendenza  della  corteccia  cerebrale  a  serbare  un  ritmo.  In 
altri  termini,  se  le  stimolazioni  elettriche  hanno  un  ritmo  più  frequente, 
per  es.,  di  quello  che  sembra  convenire  aireccitabilità  cerebrale,  le  ri- 
sposte muscolari  si  hanno  con  un  altro  ritmo ,  si  ha  cioè  una  con- 
trazione su  due  stimolazioni,  o  una  su  tre,  su  quattro.  Vuol  dire  che 
le  altre  eccitazioni  capitano  sulla  corteccia  in  un  periodo  in  cui  essa 
non  è  eccitabile,  cadono,  cioè,  nella  fase  refrattaria. 

Occorre  notare  come  una  periodicità  nelfattività  e  nelle  condi- 
zioni del  cervello  fosse  già  stata  segnalata  da  Mosso  (2),  il  quale  di- 
mostrò che  vi  sono  nel  tessuto  cerebrale  dei  periodi  di  conflagrazione 
interstiziale  caratterizzati  da  subitanee  e  parziali  elevazioni  di  tem- 
peratura. Tanzi  ha  scoverto  dei  fenomeni  analoghi,  apprezzando  le  va- 
riazioni termiche  del  cervello  con  delle  misurazioni   termo- elettriche. 


(1)  Invero  alcuni  fisiologi  tenderebbero  oggi  ad  ammettere  anche  una  fase 
di  refrattarietà  noi  muscolo,  ma  ciò  non  è  dimostrato,  che  anzi  il  Ricliet  pro- 
pende a  credere  che  la  stessa  fase  refrattaria  del  cuore  non  appartenga  al 
muscolo  cardiaco  ma  ai  gangli  rispettivi.  Del  resto,  se  anche  si  provasse  una 
fase  refrattaria  del  muscolo,  essa  si  può  fin  d'ora  supporre  che  sia  fugacis- 
sima e  appena  dimostrabile,  e  non  possa  avere  Timportanza  fisiologica  che  ba 
quella  del  cervello. 

(2).  Mosso,  La  temperatura  del  cervello,  1895. 
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Il  fenomeno  della  fase  refrattaria  si  può  considerare  da  tre  punti 
di  vista  differenti ,  ma  perfettamente  accordanti  tra  di  loro  :  da  un 
punto  di  vista  fisiologico,  uno  chimico  e  uno  fisico. 

Dal  primo  punto  di  vista  si  può  dividere  una  intera  fase  di  ec- 
citabilità cerebrale  in  tre  periodi,  quello  di  addizione^  quello  refratta- 
rio e  quello  di  riparazione,  Val  quanto  dire  che  se  adoperiamo  per 
eccitare  il  cervello  una  citazione  a  e  un'altra  b  identica  alla  prima,  se 
l'intervallo  che  separa  a  e  &  è  di  Vioo  ^*  secondo  circa ,  si  osserva 
Taddizione  (si  hanno  cioè  due  contrazioni ,  una  per  ciascuna  eccita"" 
zione,  sommantesi  insieme  in  una  sola);  se  al  contrario  è  di  7io  ^^  ^®~ 
condo  circa,  b  cadrà  nel  periodo  refrattario,  e  non  darà  luogo  ad  al- 
cuna scossa.  Sa  V  intervallo  tra  a  e  2)  è  maggiore  di  7io  ^^  secondo, 
Teccitazione  b  sarà  seguita  anche,  come  a,  da  una  scossa  distinta  la 
quale  sarà  tanto  maggiore  quanto  più  lontana  dalia  prima  eccitazione  a. 

Dal  punto  di  vista  chimico  il  ritmo  si  può  in  generale,  cosi  nel 
cuore,  come  nei  centri  nervosi  spiegare  ammettendo  che  il  movimento 
produca  per  la  fatica  il  riposo,  e  questo,  per  la  riparazione  il  movi- 
mento. È  probabile  che  si  tratti  di  fenomeni  di  ricambio  anche  nel 
cervello ,  cioè  di  catabolismo  e  di  anabolismo ,  ossia  di  distruzione  e 
di  ricostituzione  dei  materiali  necessarii  al  lavorio  deirorgano.  L' ecci- 
tazione importa  il  catabolismo  di  alcuni  elementi  necessarii,  e  la  rico- 
stituzione degli  stessi  elementi  (anabolismo)  riproduce  poi  il  tessuto 
cerebrale  al  suo  stato  primitivo  durante  il  riposo. 

Questa  alternativa  periodica  di  allontanamento  deireccitabilità  ce- 
rebrale dal  suo  stato  di  equilibrio,  e  di  ritorno  alio  stesso  con  ritmicità 
determinata,  come  pure  il  fatto  deiraccordo  sopradetto  che  si  stabili- 
sce dopo  un  certo  tempo  tra  il  ritmo  deireccitabilità  cerebrale  e  quello 
discordante  delle  eccitazioni  elettriche,  fatto  che  ricorda  la  legge  del 
sincronismo  degli  oscillanti,  fanno  considerare  il  fenomeno  finalmente 
dal  punto  di  vista  fisico.  Richet  e  Broca  suppongono,  che  il  ritorno  allo 
equilibrio  dopo  una  eccitazione  si  faccia  per  una  sorta  di  vibrazione 
più  0  meno  analoga  a  quella  di  un  pendolo  allontanato  dalla  sua  po- 
sizione primitiva  ;  il  ritorno  non  potrà  effettuarsi  che  per  una  specie 
di  smorzamento,  di  modo  che  nel  periodo  negativo  ogni  eccitamento 
avrà  necessariamente  un  effetto  nullo  o  debole. 

Infatti  qualunque  sia  la  causa  che  rompe  requilibrio  di  un  corpo 
il  quale  tende  a  ritornare  allo  stato  primitivo,  il  movimento  di  ritorno 
non  può  effettuarsi  che  con  certe  forme  ben  determinate  di  cui  la  più 
favorevole,  dal  punto  di  vista  della  rapidità  del  ritorno,  è  la  forma 
pendolare,  e  ciò  indipendentemente  dalla  natura  della  forza  e  dalla 


"1 


—  5èà  — 


durata  della  oscillazione.  Questa  legge  del  pendolo  sembra  avere  una 
grande  importanza,  in  quantochò  sembra  regolare  una  quantità  di  mo- 
vimenti di  oscillazioni  o  vibrazioni.  Così  assumono  un  movimento  pen- 
dolare le  vibrazioni  di  una  verga  elastica  spostata  dalla  sua  posizione 
di  equilibrio,  le  vibrazioni  acustiche,  le  scariche  oscillanti  dei  conden- 
satori le  quali  attingono  la  enorme  frequenza  di  oscillazioni  (centinaia 
di  migliaia  al  secondo)  utilizzata  per  la  produzione  delle  correnti  di 
d*Arsonval  e  di  Tesla  (ad  alta  frequenza  e  ad  alta  tensione),  e  perfino 
le  vibrazioni  dell'etere  si  ammette  oggi  che  avvengano  con  forma  pen- 
dolare ecc.  É  questo  in  fondo  il  pensiero  di  Herbert  Spencer  (1),  il 
quale  notava  come  il  ritmo  esiste  ovunque  vi  è  movimento ,  anche 
insensibile;  tutti  i  fenomeni  fisici  e  chimici  della  natura,  le  funzioni 
dell'organismo,  come^  l'evoluzione  degli  esseri,  il  moto  degli  astri  come 
il  lavorio  del  pensiero,  tutto  si  compie  per  oscillazioni  ritmiche. 

Ecco  dunque  una  nuova  conoscenza  intorno  al  modo  con  cui  fun- 
ziona il  cervèllo.  Questa  nuova  cognizione  intorno  alla  fisiologia  dei 
centri  nervosi  è  tanto  più  pregevole,  in  quantochò  tende  a  tar  rien- 
trare le  funzioni  misteriose  di  quest'organo  meraviglioso  nei  confini  e 
nelle  leggi  inconfutabili  della  chimica ,  della  fisica  e  della  meccanica. 
Da  quanto  infatti  son  venuto  esponendo  si  può,  per  quanto  non  ancora 
in  modo  assolutamente  definitivo,  ammettere  che  il  processo  cerebrale 
sia  sottoposto  alle  condizioni  generali  dei  tessuti  viventi,  sia  cioè  es- 
senzialmente un  fenomeno  di  ordine  chimico,  ciò  che  significa  che  esso 
ò  funzione  dello  stato  chimico  cellulare  e  delia  temperatura  organica 
(Rlchet).  Infatti  il  periodo  refrattario,  oltre  ad  essere  con  tutta  pro- 
babilità la  conseguenza  dei  processi  di  disintegrazione  e  di  reintegra* 
zione  del  tessuto  cerebrale,  subisce  certamente  l'influenza  della  tem- 
peratura come  Richet  e  Broca  hanno  dimostrato  raffreddando  i  cani  su 
cui  sperimentavano.  D'altronde,  riguardo  alia  temperatura,  ognuno  sa 
che  i  processi  cerebrali,  gli  intellettuali  non  esclusi,  ne  risentono  Tin- 
fluenza,  e  che  il  freddo  paralizza  mentre  il  caldo  esalta  le  attività  in- 
tellettuali. 

Questo  per  la  parte  chimica  :  ma  i  cangiamenti  della  eccitabilità  dei 
centri  cerebrali,  il  periodo  refrattario,  cioè,  si  produce  anche  secondo  le 
leggi  meccaniche  o  fisiche,  giacche  ho  accennato  come  l' alternativa 
delle  fasi  refrattarie  con  quelle  di  eccitabilità,  la  comparsa  della  inec- 
citabilità ed  il  ritorno  allo  stato  normale  di  equilibrio  si  compiono  alla 
maniera  di  una  oscillazione  pendolare.  Tutto  ciò  tende  a  ridurre  i  più 
elevati  processi  dell'organismo  ad  un  processo  fisico-chimico. 

(1)  Herbert-Spencer.  —  First  principles. 
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Ma  la  scoverta  di  un  processo  refrattario  nei  centri  cerebrali  è 
importante  ancora,  perchè  ci  fornisce  la  spiegazione  di  molti  fenomeni  fi- 
siologici. Ho  già  detto  che  questa  fase  refrattaria  dura  1/10  di  secondo 
circa  :  ora  è  degno  di  considerazione  coincidere  questa  durata  con  quella 
di  molti  altri  fenomeni  motori  e  sensitivi  e  persino  psichici. 

Infatti,  mentre  nel  muscolo  in  contrazione  si  ottiene  un  suono, 
come  si  sa,  corrispondente  per  la  tonalità  al  numero  delie  eccitazioni 
elettriche  che  fanno  contrarre  il  muscolo,  ciò  che  dimostra  che  le  con- 
trazioni del  muscolo  sono  precisamente  tante  quanti  gli  eccitamenti 
determinati,  e  ciò,  sia  che  Teccìtamento  artiflciale  si  faccia  agire  di- 
rettamente sul  muscolo  stesso,  sia  che  lo  si  applichi  sul  nervo  periferico 
corrispondente,  le  cose  son  ben  differenti  allorché  lo  eccitamento  è  ap- 
plicato sui  cervello,  sia  sotto  forma  di  impulso  volitivo,  come  d^ordi- 
nario,  sia  di  eccitamento  elettrico,  come  in  condizioni  sperimentali.  In 
questo  caso  le  risposte  del  muscolo  non  sono  più  quanti  gli  eccita- 
menti verificatisi,  ma  un  numero  ben  più  limitato.  Schàfer(l),  Kries  (2), 
Horsley  e  Schaefer  (3)  hanno  potuto  constatare  che  cosi  Teccitazione 
volontaria,  come  quella  elettrica  deirencefalo  hanno  un  ritmo  di  con- 
trazioni nel  muscolo  corrispondente  che  non  sorpassa  14  per  secondo, 
e  che  più  spesso  arriva  a  10  per  secondo.  Loven  ò  arrivato  alla  cifra 
di  8  per  secondo  misurando  con  Telettrometro  capillare  di  Lippmann 
le  variazioni  negative  elettro-motrici  di  un  muscolo  che  è  contratto  per 
la  volontà.  Haycraft  (4)  ha  trovato  che  eccitando  il  midollo  spinale,  il 
ritmo  delle  scosse  dei  muscoli  è  identico  a  quello  delle  eccitazioni  elettri- 
che; mentre  se  si  eccita  il  cervello,  il  ritmo  delle  scosse  muscolari  ne  ò  in* 
dipendente,  il  suono  muscolare  che  se  ne  percepisce  è  indipendente  da 
quello  delle  eccitazioni  che  si  determinano. 

È  risaputo  come  il  maggior  numero  di  movimenti  che  si  possono 
compiere  in  un  secondo  ò  di  8  a  10  (Brucke)  e  non  possono  i  più  abili 
pianisti  farne  un  numero  maggiore.  Richet  per  studiare  sperimental- 
mente la  più  rapida  vibrazione  muscolare  producibile  mediante  la  vo- 
lontà, ha  misurato  la  velocità  con  cui  si  può  ripetere,  per  esempio,  il  pri- 


(1)  Scbàfer. — On  the  rhythra  of  muscular  responses  to  volitional  impulses 
in  man.  J.  P.  VII,  114. 

(2)  Kries.-Zur  Kenntniss  del  willkurlichen  Muskelthàtigkeit.  A.  P.,  1886. 

(3)  Horsley  e  Schàfer.  —  Ej^periments  on  the  caracter  of  the  muscular 
contractions  wìch  are  evoked  by  the  excitation  of  the  variousparts  of  the  motor 
iract.  J.  P.,  VII. 

(4)  Hycraft.  —  Voluntary  and  reflex  muscular  contraction.  J,  P.,  XI, 
1890,  366. 
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mo  verso  deiriliade,  calcolando  un  movimento  per  ogni  sìllaba,  ed  ha 
trovato  che  non  poteva  recitare  più  di  10-1 1  sillabe  al  secondo,  e  ancora 
con  questa  rapidità  non  era  sicuro  che  tutte  le  sillabe  fossero  state  pro- 
nunziate. 

Questo  esperimento  che  gli  provava  semplicemente  non  potersi  com- 
piere più  di  10-11  movimenti  volitivi  per  secondo,  è  stato  modificato 
poi  dallo  stesso  Richet,  in  modo  da  dare  la  prova  diretta  che  questa  li' 
mitazioue  non  si  riferisce  ad  incapacità  meccanica  dei  muscoli,  ma  ad 
impotenza  del  cervello.  Infatti  egli  invece  di  articolare  vocalmente  le 
sillabe,  le  ha  pensate  o  articolate  mentalmente:  è  chiaro  che  nessuna 
parte  potrà  prendere  in  questo  esperimento  la  contrazione  muscolare, 
e  che  la  rapidità  di  questa  articolazione  indicherà  il  ritmo  cerebrale 
invece  di  quello  muscolare.  Ebbene,  egli  ha  ottenuto  la  stessa  cifì*a 
che  nel  primo  esperimento  :  di  guisa  che  non  si  possono  realmente  ef- 
fettuare più  di  10  al  massimo  11,  12  atti  volitivi  per  secondo.  Non 
sono  molto  differenti  le  cifre  che  trovo  riportate  da  Binet  et  Y.  Henri, 
di  secondi  0,116  (durata  minima)  0,172  (durata  massima)  per  la  let- 
tura di  una  sillaba  (1).  Ne  segue  che  la  durata  minima  di  un  atto 
psicologico  è  di  0,10  —  0,09  secondi.  Colpisce  subito  la  nostra  atten- 
zione la  coincidenza  di  questa  cifra  con  quella  della  fase  refrattaria 
di  secondi  0,10. 

Sì  può  ancora  misurare  la  durata  degli  atti  cerebrali  in  rapporto 
ai  fenomeni  sensitivi.  Così  si  sa  che  ad  una  eccitazione  sensitiva  noi 
reagiamo  dopo  un  certo  tempo,  che  i  fisiologi  hanno  misurato  e  va 
6ompreso  dall'istante  in  cui  si  determina  la  eccitazione  stessa  a  quello 
in  cui  un  individuo  reagisce  con  un  atto  qualunque.  Ebbene  questo 
tempo,  o  in  altri  termini,  la  durata  deirequazione  personale,  come  si 
dice,  è  per  le  eccitazioni  acustiche  che  permettono  le  risposte  più  ra- 
pide di  secondi  0,14,  ciò  che  porta  la  durata  del  rispettivo  atto  ce- 
rebrale a  secondi  0,10,  giacché  gli  altri  secondi  0,04,  vanno  impiegati 
per  la  trasmissione  del  movimento  attraverso  i  nervi  e  ì  muscoli  che 
debbono  dare  la  risposta. 

Aggiungo  che,  perchè  si  distinguano  isolati  tra  loro  dei  toni  che 
si  succedono  rapidamente,  occorre  che  trascorra  almeno  7io  ^^  ^^ 
condo  (Helmotz). 

Analoghe  osservazioni  si  possono  fare  per  le  funzioni  visive.  Si 
conosce  che  se  si  succedono  a  breve  intervallo  diverse  eccitazioni  vi- 


(1)  A  BÌQ8t  et  V,  Henri. — La  fatigue  intellectuelle  pag.  237.  Paris  Schlei- 
cher  frères,  1898. 
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jsive ,  se  passano  dinanzi  all'  occhio  rapidamente  parecchie  immagini , 
l'occhio  potrà  distinguerle  isolatamente  soltanto  quando  FintervaUo  tra 
runa  e  Tal  tra  eccitazione,  tra  Tuna  e  Taltra  immagine,  non  è  inferiore 
a  secondi  0,09. 

Se  le  immagini  sono  tra  loro  più  ravvicinate,  esse  non  destano 
più  delle  impressioni  visive  distinte,  esse  si  fondono  in  una  impressione 
^ola,  lunga,  continuata.  Questo  minimo  intervallo  di  tempo,  necessario 
perchè  non  avvenga  la  fusione  dalle  immagini  retiniche,  ò  prossimo  dun- 
q\xe  al  decimo  di  secondo,  coincide  anch'esso,  cioè,  con  la  durata  della 
fase  refrattaria.  È  per  questa  condizione  che,  facendo  girare  rapida- 
mente neiroscurità  un  carbone  acceso,  ci  sembra  un  cerchio  di  fuoco, 
^  che  quando  una  ruota  gira  velocemente  non  se  ne  distinguono  più 
i  singoli  raggi,  ma  si  vedono  fusi  insieme  in  una  immagine  circolare 
omogenea. 

Su  questo  principio  della  fusione  delle  immagini  retiniche  succe- 
dentisi  con  una  certa  rapidità  è  fondata  T  esperienza  del  disco  di 
Newton,  che  si  pratica  comunemente  nelle  scuole  di  fisica  per  dimo- 
strare, che  la  luce  bianca  non  è  altro  se  non  la  sintesi  dei  colori  ele- 
mentari dello  spettro.  Il  disco  di  Newton  è  un  disco  di  cartone  sul 
quale  sono  incollati  tanti  settori  di  carta  aventi  prossimamente  i  co* 
lori  dello  spettro.  Girando  rapidamente  il  disco ,  a  causa  della  persi- 
stenza delle  immagini  sulla  retina,  lo  si  vede  quasi  bianco.  Sullo  stesso 
principio  si  fonda  il  taumairopo  del  D/  Paris  ;  un  disco  di  cartone 
presenta,  per  es.,  disegnata  su  di  una  delle  facce  un  torso  di  statua, 
e  suir  altra  Y  abbozzo  delle  parti  mancanti  ;  girandole  in  guisa  che  le 
superfici  si  scambino  velocemente  ritornando  all'osservatore,  la  statua 
appare  come  non  mutilata.  Lo  stesso  si  dica  ancora  pel  fenachiscopio 
(Plateau)  o  il  disco  stroboscopico  (Stampfer).  Supponendo  disposti  in 
serie  su  di  un  cilindro  varii  disegni  rappresentanti,  successivamente, 
le  diverse  fasi  di  un  movimento  continuo,  girando  il  disco  rapidamente 
e  guardando  attraverso  un'  apertura,  1'  occhio  ha  V  illusione  come  di 
4ina  sola  figura  che  attraversi  in  modo  uniforme  tutte  le  fasi  di  un 
determinato  movimento,  e  ciò  perchè  ogni  immagine  subentra  quando 
ancora  persiste  nel  cervello  quella  precedente.  Lo  zoetropo ,  che  già 
trovasi  descritto  da  Cardano  nel  1550  (Landois),  è  un  giocattolo  di 
questo  genere,  che  serve  a  dare  la  rappresentazione  di  alcuni  movi- 
menti, come  degli  spermatozoi  o  delle  ciglia  vibratili. 

I  fisiologi  prima  ed  i  clinici  oggi  utilizzano  questi  dati  per  stu- 
diare le  fasi  elementari  del  movimento.  Essi  adoperano  a  questo  scopo 
la  cronofotografia.  Il  Marey  otteneva  dapprima  su  di  una  stessa  lastra 
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fotografica  una  serie  di  immagini  successive  di  un  corpo  in  movimento. 
£  la  cronofotografia  a  lastra  fissa  cui  Jansem  sostituì  la  cronofoto- 
grafia a  lastra  mobile  per  mezzo  del  suo  revolver  a  lastre  mobili,  che 
permetteva  di  prendere  un  numero  ben  maggiore  di  immagini  distinte 
runa  dairaltra.  Segui  il  fucile  fotografico  Marey,  in  cui  lo  stesso  Marey 
sostituì  poi  alla  lastra  mobile  le  strisce  di  pellicola  sensibile  scorre- 
vole a  sbalzi  dinanzi  airobiettivo.  Il  cinematografo  oggi  cosi  in  voga 
è  costituito  appunto  da  una  serie  di  fotografie  prese  successivamente 
con  grande  rapidità.  Proiettando  poi  su  di  uno  schermo  con  grande 
velocità  le  stesse  immagini  con  lo  stesso  ordine,  rocchio  assiste  a  delle 
scene  animate  avendo  V  illusione  di  movimenti  continui. 

Questi  apparecchi  sono  tutti  fondati  sul  fatto,  che  V  immagine  vi- 
siva di  un  oggetto  o  di  un  movimento  dura  un  certo  tempo,  e  se  una 
seconda  immagine  subentra  dopo  un  tempo  non  maggiore  di  tale  du- 
rata, sembra  a  noi  continuarsi  o  fondersi  con  la  prima  immagine. 

Insomma  anche  il  fatto  della  persistenza  delle  eccitazioni  retini- 
che porta  ad  ammettere  che  Tunità  fisiologica  del  tempo  è  la  stessa 
press'  a  poco,  sia  per  il  movimento  che  per  la  sensazione,  cioè  circa 

Vio  ^ì  secondo. 

Riepilogando,  il  periodo  refrattario,  la  durata  minima  di  una  ec- 
citazione volontaria  dissociata,  di  una  percezione  sensitiva  dissociata, 
impiegano  tutti  lo  stesso  tempo,  un  decimo  di  secondo,  il  quale  si  può 
ben  dire  con  Richet  Y  unità  psicologica  del  tempo  per  i  fenomeni  della 
coscienza  dal  punto  di  vista  sia  della  volizione,  sia  della  percezione. 
Ciò  che  determina  poi  questa  durata  è  precisamente  il  periodo  refrat- 
tario. 

In  altri  termini  T  attività  del  cervello,  secondo  queste  ricerche  del 
Richet,  si  esplicherebbe  sotto  forma  di  una  vibrazione  ritmica  pendo- 
dare,  la  quale  durerebbe  Vio  ^i  secondo  circa,  di  guisa  che  non  si  pu6 
avere,  ad  es.,  dissociazione  di  un  fatto  cerebrale  qualunque  discontì- 
nuo (eccitazione  muscolare  encefalica-volizione-percezione-sensazione) 
se  gli  intervalli  che  separano  le  singole  reazioni  elementari  tra  loro 
non  corrispondono  almeno  ad  Vio  ^^  secondo  :  se  le  stesse  reazioni 
elementari  sono  più  ravvicinate,  i  fatti  discontinui  divengono  per  noi 
contìnui. 

Queste  le  belle  ricerche  di  Broca  e  di  Richet  che  gittano  molta 
luce  sulla  fisiologia  del  cervello,  prestandosi  ad  una  interpretazione 
molto  logica  delle  relative  funzioni  qualora  venissero  definitivamente 
confermate  e  ulteriormente  completate. 

A  me  sembra  intanto,  che  tali  ricerche  e  tali  vedute  possano  va- 


r 


!>! 


—  533  — 

lare  a  darci  ragione  anche  di  molti  fatti  patologici,  e  ho  cercato  di 
applicare  queste  recenti  nozioni  di  fisiologia  alla  clinica  per  la  spie- 
gazione di  alcuni  movimenti  patologici,  del  tremore  specialmente. 

Io  ho  praticato  parecchie  ricerche,  nella  Clinica  del  prof,  de  Renzi  (1), 
i»ulla  meccanica  del  tremore  e  sulla  genesi  di  questo  e  sono  venuto 
nella  conclusione,  che  il  tremore  si  esegue  secondo  la  legge  del  pen-» 

•dolo  u=7rv/ — j,  vai  quanto  dire  che  la  durata  delle  oscillazioni  ese- 
guite dair  arto  che  trema  sono  indipendenti  dalla  loro  ampiezza.  Con- 
tando infatti  sullo  stesso  tracciato  grafico  un  dato  numero  di  oscilla- 
zioni nel  tratto  ove  queste  hanno  appena  T  ampiezza  di  un  millimetro 
0  due,  e  lo  stesso  numero  in  un  altro  tratto,  ove  l'ampiezza  sale  fino 
a  80 — 90  millimetri,  si  rileva  che  il  primo  come  il  secondo  numero 
di  oscillazioni  hanno  occupato  lo  stesso  tratto  della  carta  affumicata 
(misurata  orizzontalmente),  ossia  lo  stesso  spazio  di  tempo.  Analizzando 
il  movimento  elementare  del  tremore  mi  sono  convinto  che  due  forze 
intervengono  in  campo,  la  contrazione  muscolare  che  ad  ogni  oscil- 
lazione sposta  r  arto  dalla  sua  linea  di  equilibrio  in  un  dato  senso  e 
la  reazione  dei  muscoli  antagonisti  (elasticità,  tono  muscolare),  la  quale 
interviene  alternativamente  ora  in  un  senso  e  ora  in  un  altro  del  mo- 
vimento, tendendo  sempre  a  riportare  il  sistema  nella  sua  linea  di  e- 
quilibrio.  Ho  potuto  ancora  dimostrare,  che  le  contrazioni  muscolari  di 
per  sé  non  danno  un  moto  pendolare,  ma  un  movimento  interrotto  e 
brusco,  che  viene  ridotto  in  moto  uniforme  e  pendolare  dalla  reazione 
^egli  antagonisti. 

Questa  forma  di  movimento  del  resto  è  una  necessità  meccanica 
di  cose,  inquantochò  la  meccanica  insegna,  secondo  quanto  già  sopra 
ho  detto,  come  qualunque  sia  la  causa  che  rompe  T  equilibrio  di  un 
corso  il  quale  tende  a  tornare  allo  stato  primitivo,  questo  movimento 
41  ritorno  non  potrà  effettuarsi  che  con  certe  forme  determinate  di 
cui  la  più  favorevole,  dal  punto  di  vista  del  ritorno,  è  appunto  la 
forma  pendolare.  Infatti  la  curva  cicloide  (e  l'arco  di  cerchio  descritto 
dal  movimento  pendolare  può,  per  piccoli  archi  come  nel  caso  nostro, 
confondersi  con  la  cicloide)  è  brachistocrornUj  e  cioè  quella  linea  che 
un  mobile  può  percorrere  nel  più  breve  tempo  possìbile  (anche  più 
breve  che  non  avvenga  per  la  linea  retta). 

Fin  qui  il  cervello  non  e'  entrerebbe  per  nulla,  se  nonché  è  evi- 
dente che  per  aversi  la  forma  pendolare  del  tremore  è  necessario  che 

(1)  0.  Boeri.  —  Sulla  meccanica  del  tremore.  Nota  preliminare.  Nuova 
Rivista  Clinico-terap.  n.  9,  settembre  1901. 
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le  contrazioni  muscolari  si  ripetano  ritmicamente,  altrimenti  s^avrebbe 
un  moto  irregolare  come  avviene  talvolta  in  alcuni  tremori  disordi- 
nati. £  notevole  a  questo  proposito,  che  i  tremori  conservano  una  fre- 
quenza determinata  e  costante  non  solo  rispetto  allo  stesso  individuo^ 
ma,  entro  certi  limiti,  rispetto  alla  stessa  malattia;  ora  difflcilment» 
si  troverebbe  negli  organi  periferici  del  movimento  una  ragione  del 
ritmo  il  quale,  per  altri  studiì,  sembra  risiedere  più  probabilmente  nel 
cervello.  Ma  è  più  significativo,  secondo  me,  un  altro  particolare  dei 
tremori,  quello  che  i  tremori  più  rapidi  non  sorpassano  mai  la  cifra 
di  10  0  12  oscillazioni  al  secondo.  Io  ho  studiato  graficamente  i  bri- 
vidi febbrili  in  diversi  ammalati,  quello  da  freddo  provocato  in  indi- 
vidui sani  e  anche  quello  da  spavento  negli  animali,  e  ho  potuto  rilevare 
che  mentre  tutti  questi  tremori  vanno  tra  i  più  rapidi,  pure  non  sor- 
passano mai  la  cifra  di  10-12  oscillazioni  al  secondo:  soltanto  ecce- 
zionalmente, Eel  brivido  da  spavento,  che  è  il  più  rapido  di  tutti,  ha 
potuto  contare  14  oscillazioni  per  secondo  (1). 

Per  tutto  quanto  ho  già  detto  innanzi,  è  chiaro  che  questa  limi- 
tazione di  movimenti  non  può  attribuirsi  ad  incapacità  meccanica  dei 
muscoli  degli  organi  periferici  in  genere.  Invece  sorge  logica  la  sup- 
posizione, che  gli  stimoli  determinanti  il  tremore  si  esercitino  su  di  una 
parte  dell'  organismo  ove  non  possono  riceversi  più  di  10  eccitazioni 
in  media  al  secondo.  Ognuno  vede  che  questo  ragionamento  porta  ad 
ammettere  l'origine  cerebrale,  anzi  corticale  del  tremore. 

Ora,  che  il  tremore  si  originasse  nel  cervello,  è  opinione  in  vero- 
già  da  molti  anni  emossa  dal  de  Renzi  (2),  il  quale  ammise  lo  stesso 
anche  per  alcuni  altri  disturbi  patologici  delle  motilità  quali  la  corea^ 
r  atetosi,  ecc.  Egli  indicò  a  favore  della  sua  tesi  il  fatto,  che  quasi 
sempre  il  tremore,  la  corea  e  simili  si  iniziano  da  principio  in  una 
metà  del  corpo,  alla  quale  anche  rimangono  talora  persistentemente  li- 
mitati, nonché  1'  altro  fatto  che,  anche  nei  casi  di  corea  o  di  tremore 
bilaterale,  è  facile  riscontrare  che  da  un  lato  essi  sono  più  intensi,, 
quasi  si  trattasse,  più  che  di  una  corea  generale,  di  due  emìcoree  as- 
sociate. Egli  dette  infine  a  queste  osservazioni  una  conferma  sperimen- 
tale, determinando  una  diminuzione  del  tremore  da  un  lato  del  corpo 
con  r  applicazione  del  ghiaccio  o  del  polo  positivo  della  corrente  gal- 
vanica in  corrispondenza  dell'  emisfero  cerebrale  opposto,  ed  un  au- 
mento dello  stesso  con  l'applicazione  del  polo  negativo, 

(1)  G.  Boeri.  —  Note  di  grafica  del  brivido.  Gazzetta  degli   Ospedali  e 
delle  cliniche,  n.  123,  1901. 

(2)  de  Renzi  E.  —  Sul  tremore.  Rivista  clinico-ter.,  1892,  n.  1. 
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n  Bianchi  (1),  studiando  il  tremore  della  paralisi  progressiva,  ri- 
trae dair  analogia,  che  tale  fenomeno  presenta  con  quelli  mentali  della 
malattia,  la  convinzione  che  molta  parte  vi  debbano  avere  i  centri 
nervosi  corticali. 

Anche  il  Maragliano  (2)  provò  l'ingerenza  dei  territorii  psico-mo- 
tori nel  fenomeno,  osservando  l'arresto  del  tremore  col  bendare  gli  oc- 
chi ad  un  malato  di  paralisi  agitante,  tenendolo  in  mezzo  al  più  rigo- 
roso silenzio. 

Il  Massalongo  (3)  afferma,  che  le  cellule  motrici  delle  circonvo- 
luzioni cerebrali  sono  i  centri  esclusivi  di  tutti  i  tremori  cronici. 

Insomma  1'  origine  cerebrale  del  tremore  è  convinzione  molto  dif- 
fusa tra  i  clinici  ;  a  confermare  e  a  rinsaldare  tale  opinione,  io  ho  cre- 
duto si  adattassero  molto  bene  le  recenti  ricerche  di  Broca  e  di  Richet 
sulla  refrattarietà  cerebrale. 

Infatti  avendosi  nelle  oscillazioni  del  tremore  la  cifra  massima  di  10 
per  secondo,  ne  segue  che  il  minimo  intervallo  possibile  tra  l' una  e 
r  altra  scossa  del  tremore  è  di  7io  ^i  secondo,  la  stessa  unità  psico- 
logica del  tempo  che  abbiamo  visto  presiedere  ai  movimenti  volitivi, 
alle  percezioni  ecc.  Il  tremore  ha  dunque  la  stessa  limitazione  di  fre- 
quenza dei  movimenti  volitivi  ;  il  fatto  si  può  rendere  più  manifesto, 
provandosi  ad  eseguire  come  io  ho  fatto  su  di  me  e  su  di  altri  una 
serie  di  movimenti  successivi  di  un  arto  con  la  maggiore  rapidità  pos- 
sibile. Ebbene  non  si  può  determinare  un  numero  maggiore  di  10  oscil- 
lazioni per  secondo;  sicché,  per  questa  parte  almeno,  questa  specie  di 
tremore  artificiale  determinato  dalla  volontà  somiglia  perfettamente  ai 
tremori  patologici.  In  una  parola  il  tremore  deve  avere  la  sua  origine 
nella  stessa  parte  ove  si  originano  gli  atti  volitivi,  nella  corteccia  ce- 
rebrale cioè,  che  è  l'unico  tratto  delle  vie  motrici,  dal  cervello  fino  ai 
muscoli,  ove  non  è  possibile  né  con  la  volontà,  né  con  Tesperimento 
determinare  un  numero  maggiore  di  10  movimenti  distinti  al  secondo. 

I  caratteri  sopra  esposti  della  vibrazione  cerebrale,  la  fase  refrat- 
taria del  cervello  di  Yio  ^i  secondo  scoverta  da  Broca  e  Richet  ,  ol- 
tre al  portar  luce  sulla  natura  e  sul  meccanismo  degli  atti  fisiologici 
più  oscuri,  ci  danno  dunque  altresì  una  spiegazione  di  alcuni  fatti  pa- 
tologici che  ancora  reclamano  la  loro  interpretazione  definitiva. 

(1)  Bianchi  L.  —  Atti  dell' Accademia  Medico-chir.  di  Napoli  1889. 

(2)  E.  Maragliano.  —  Lezioni  di  Clinica  medica  tonate  air  ospedale  dei 
cronici  in  Genova.  Fase.  T,  1878. 

(3)  Massalongo.  —  Contributo  alla  fisiopatologia  dei  tremori.  Rivista  ve- 
neta delle  scienze  mediche,  laglio  1890. 
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Mi  è  piaciuto  svolgere  questo  ragionamento,  foiose  anche  un  pò 
troppo  diflfusamente,  perchè  essi  tendono  a  far  rientrare  i  fenomeni 
fisiologici,  come  quelli  patologici,  nelle  leggi  inconfutabili  fondamen- 
tali della  dinamica.  É  degno  di  considerazione  il  fatto  che  il  Galileo, 
tre  secoli  fa«  applicò  già  la  legge  del  pendolo  alla  medicina,  serven- 
dosene per  misurare  Taccelerazione  del  polso  (1).  Un'altra  volta  la  stessa 
legge  fu  invocata  dai  fratelli  Weber  nel  1843  a  spiegazione  del  moto 
deir  arto  oscillante  durante  il  cammino,  sebbene  tale  applicazione  sia 
stata  in  seguito  molto  criticata.  Io  credo  che  in  questa,  come  in  altre 
leggi  della  meccanica  e  della  fisica  si  dovrà  ricercare  la  spiegazione 
di  molti  fatti  sia  fisiologici  che  patologici.  Così  io  trovo  che  il  movi' 
mento  del  tremore  obbedisce  alla  legge  pendolare,  e  da  un  punto  di 
vista  tutto  difi'erente  il  Richet  ricorre  alla  stessa  legge,  per  caratte- 
rizzare la  forma  della  vibrazione  nervosa  e  la  natura  del  periodo  re- 
frattario dei  centri  cerebrali. 


(1)  li  pulsilogio,  infatti,  che  Santorio  Santorio  adoperava  al  letto  degli 
infermi ,  altro  non  ò  che  un  pendolo  la  cui  lunghezza  si  poteva  variare  in 
modo  che  le  rispettive  oscillazioni  corrispondessero  perfettamente  alle  pulsa- 
zioni della  radiale,  e  allora  anziché  dire,  per  es.,  che  si  contavano  140  bat- 
titi al  minuto,  si  diceva  che  il  polso  segnava  6  pollici  e  3  linee  al  pulsilogio. 
11  Viviani  cosi  si  esprime  in  proposito  :  <  Assicuratosi  dunque  il  Galileo  di 
così  mirabile  effetto  sovvennegli  per  allora  di  applicarlo  ad  uso  della  medi- 
cina per  la  misura  delle  accelerazioni  dei  polsi,  come  pur  tuttavia  comuae- 
mente  si  pratica  ».  (Dell*  oriuolo  a  pendolo).  Lettera  di  Vincenzo  Viviani  al 
Principe  Leopoldo  dei  Medici,  nella  quale  si  discorre  della  parte   che  spetta 
a  Galileo  sul  merito  di  questa  invenzione.  Le  opere  di  Galileo  sopra  citate, 
Tomo  XIV.  Sembra  pertanto  che  Sartorio  volesse  attribuire  a  se  la  scoverta 
del  pulsilogio  che  gli  serviva  per  misurai*e  «  la  differenza  dei  moti  dell'ar- 
teria^ e  per  distinguere  se  in  un  dato  spazio  di  tempo  i  polsi  degli  infermi 
camminane  con  maggiore  o  con  minore  velocità  ».  (Santorio ,  Mei.    Vitanda- 
rum  errorum).  Altri  attribuì  la  scoverta  a  fra  Paolo  Sarpi,  ma  come  appare 
anche  dalla  lettera  sopracitata  ,  sembra  che  Tinvenzione  si  debba  veramente 
al  genio  di  Galileo.  (Vedi  M.  del  Gaizo  :  Ricerche  storiche  intomo  a  Santo- 
rio  Santorio.  —  Resoconto  della  R.  Accademia  Medico -Chirurgica  di  Napoli, 
anno  1889,  pag.  10. 


^ 


—  537  — 


SUNTI  E  RIVISTE 


MALATTIE   INFETTIVE   E   MICROBIOLOGIA 


(Rivista  complessiva) 

La  peste  è  una  malattia  infettiva,  trasmissibile,  contagiosa  ed  ino- 
culabile  prodotta  da  un  bacillo,  che  presenta  la  forma  di  un  baston- 
cino con  estremità  arrotondate,  scoperto  quasi  contemporaneamente  da 
Kitasato  e  daYersin  nel  1894. 

Da  pochi  anni  la  peste  ha  sorpassato  le  barriere  che  la  contene- 
vano nelPestremo  Oriente  e  neir  India,  ed  ha  colpito  le  popolazioni  di 
parecchi  porti  del  Mediterraneo,  ed  ì  casi  recentissimi  del  Prioul,  alla 
porta  di  Marsiglia,  e  quelli  di  Napoli  impongono  ai  governi  l'obbligo 
dì  un'attiva  sorveglianza  sulle  importazioni,  che  arrivano  dal  canale  di 
Suez  ed  ai  medici  quello  di  studiare  i  mezzi  di  trasmissione  della  ma- 
lattia. 

Le  due  vie  più  comuni  della  infezione  sono  attraverso  la  pelle  e 
per  le  vie  respiratorie.  Il  dott.  Clemow,  che  ha  osservato  numerosi  casi 
di  peste  a  Calcutta ,  ammette  la  possibilità  di  una  infezione  dell*  eco- 
nomia da  bacilli  pestosi  venuti  dalTintestino  (peste  addominale  od  ente- 
rica). Sembra  ad  alcuni  però,  che  in  questi  casi  Tinfezione  si  faccia  at- 
traverso il  sangue;  giacche  le  complicazioni  gastriche  od  intestinali  si 
riscontrano  con  la  maggior  frequenza  nei  casi  di  setticemia. 

Nella  forma  pneumonica,  la  strada  più  comune  è  attraverso  le  vie 
respiratorie,  mentre  nei  casi  di  forma  bubbonica  e  di  setticemia  pri- 
mitiva la  infezione  avviene  attraverso  la  pelle. 

In  quanto  al  modo  con  cui  la  infezione  si  propaga,  bisogna  tener 
presente  che,  oltre  V  uomo,  vi  sono  alcuni  animali  (topi,  ratti,  cavie) 
sensibili  alla  peste  ;  ebbene  la  propagazione  della  malattia  può  avve- 
nire e  per  V  uomo  e  per  questi  animali  e  per  alcuni  loro  parassiti, 
specie  le  pulci  e  le  cimici. 

Da  tempi  remotissimi,  i  Cinesi  e  le  popolazioni  dell'India  avevano 
notato  i  rapporti  epidemiologici  fra  morie  di  topi  e  la  peste  degli 
uomini. 

Gli  uccelli  sono  refrattari  al  bacillo  pestifero;  gli  avoltoi  che  di- 
vorano i  cadaveri  degli  appestati  a  Bombay  non  sembrano  incomodati 
dai  microbi  che  essi  ingeriscono  ;  al  contrario  non  si  può  affermare 
che  gli  escrementi,  che  essi  spandono  in  lontananza  sulla  superficie  del 
suolo,  siano  innocui. 

La  scimmia  contrae  facilmente  la  peste  e  si  è  notato  che,  come  nel- 
l'uomo, le  pulci  degli  appestati  possono  trasmetterle  la  malattia.  I  topi 
adunque,  vengono  considerati  da  Proust  e  da  tutti  i  nosologisti  com- 
petenti come  i  principali  agenti  propagatori  della  peste,  non  per  il  loro 
proprio  contatto,  ma  per  le  pulci  loro  parassiti,  le  quali  trasmesse  al- 
l'uomo gli  comunicano  la  malattia.  In  conferma  di  ciò  sta  il  fatto  che 
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il  punto  d^entrata  del  germe  infettante  è  segnato  nella  cute  delPuomo 
da  una  flittena  precoce,  che  contiene  sempre  il  bacillo  pestifero  nel  suo 
liquido.  Simond  poi  ha  scoperto  il  bacillo  specifico  nel  contenuto  in- 
testinale delle  pulci  raccolte  sui  topi  appestati,  ed  afferma  che  nel  tubo 
digerente  di  questi  insetti,  il  germe  si  conserva  per  un  tempo  indeter- 
minato. 

Se  poi  si  tiene  presente,  che  il  contatto  semplice  del  microbio  eoa 
la  pelle  sana  non  determina  la  pesce  ,  ne  viene  il  sospetto  che  inter- 
venga un  parassita  per  favorire  la  penetrazione  del  bacillo  attraverso 
la  pelle.  Le  esperienze  da  laboratorio  corroborano  assolutamente  le  os- 
servazioni cliniche  ;  è  facile  infatti  comunicare  la  peste  ad  un  ratto 
sano,  facendolo  coabitare  con  un  ratto  appestato  avendo  delle  pulci, 
mentre  la  coabitazione  di  un  ratto  sano  con  un  ratto  appestato  senza 
pulci  riesce  innocua  (Calmette). 

Le  carogne  dei  topi  appestati  sono  pericolose  quindi  non  solo  per 
r  uomo  che  le  tocca,  ma  anche  per  gli  altri,  in  quanto  che  le  palei 
abbandonano  i  cadaveri  e  disseminano  la  infezione  ;  anzi  ci  è  chi  crede, 
che  unicamente  per  le  pulci  le  carogne  dei  topi  appestati  riescono  pe- 
ricolose e  non  per  il  semplice  contatto  (Proust]. 

Non  è  senza  interesse  poi  considerare,  che  i  topi  quasi  sempre  si 
ammalano  della  forma  setticoemica  ed  emettono  fecce  ed  orine  in  cui 
si  trovano  i  bacilli  pestiferi.  Su  queste  fecce  e  su  queste  orine  si  po- 
sano mosche  ed  altri  insetti ,  che,  mediante  morsicature,  trasmettono 
r  infezione  all'uomo.  Yersin  ha  dimostrato  infatti,  che,  inoculando  negli 
animali  la  poltiglia  ricavata  dallo  stemperamento  in  brodo  di  qual- 
che mosca  rinvenuta  morta  nel  suo  laboratorio,  riproduceva  in  essi  la 
peste. 

Per  la  diffusione  della  peste  bisogna  prendere  in  considerazione 
ancora  il  contatto  diretto  con  l'ammalato  o  con  gli  oggetti,  sopratutto 
i  tessuti,  ai  quali  il  virus  sia  rimasto  attaccato. 

Mentre  alcuni  ritengono  indiscutibile  il  contagio  diretto  da  uomo 
ad  uomo,  quantunque  non  frequente,  De  Brun  (relazione  di  Proust  al- 
V Accademia  di  Medicina  di  Parigi)  dallo  studio  delle  epidemie  di  Beyrouth 
(1900),  di  Smirne  e  di  Alessandria  deduce  che  Tuomo,  ammalato  della 
forma  bubbonica,  non  comunica  agli  altri  la  malattia.  À  Beyrouth,  in- 
fatti ,  gli  ammalati  prima  di  prendere  il  letto  furono  in  contatto  co- 
stante ed  intimo  con  un  considerevole  numero  di  operai  e  più  tardi, 
quando  si  posero  a  letto,  il  padre  di  uno  degli  ammalati  non  si  partì 
dal  capezzale  di  suo  figlio  ,  dormendo ,  mangiando  nella  sua  camera, 
ove  erano  altri  tre  appestati.  Né  il  padre,  ne  il  medico  addetto  special- 
mente al  trattamento  dei  quattro  ammalati,  né  i  medici  numerosi  che 
li  studiarono  ebbero  alcuna  indisposizione. 

A  Smirne  e  ad  Alessandria  la  malattia  si  portò  rapidissimamente 
in  parecchi  punti  senza  V  intermedio  del  veicolo  umano. 

Anche  a  Napoli,  come  a  Beyrouth,  la  peste  si  attaccò  a  poche  per- 
sone contagiate  sul  luogo  dove  erano  depositate  merci  infette,  quan- 
tunque sia  rimasta  sconosciuta  per  un  considerevole  numero  di  giorni. 
Invece  nella  trasmissione  della  malattia  hanno  grande  importanza  i 
tessuti,  specie  se  imbrattati,  ove  il  virus  resta  lungamente  attivo  (De 
Giaxa,  Gosio,  Germano). 

In  quanto  alla  trasmissione  del  virus  per  mezzo  deir  aria ,  dagli 
studii  di  Germano  risulta  che  il  bacillo  della  peste ,  mescolato  e  dis- 
seccato in  polveri  fino  al  grado  richiesto  per  essere  trascinato  dalle 
correnti  aeree  come  polviscolo  neir  atmosfera,  muore  prima  che  siasi 
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verificato  un  tale  essiccameDto.  Però  siccome  nella  peste  a  forma  pneu- 
monica ,  che  è  estremamente  contagiosa  (De  Brun),  si  trovano  bacilli 
nell'espettorato  in  quantità  considerevole,  si  ammette  che  la  trasmis- 
sione, in  questa  forma,  avvenga  verosimilmente  per  inspirazione  di 
polvere  ricca  di  batterii.  Ma  da  esperimenti  eseguiti  sulle  acimmie,  il 
Polverini  è  inclinato  a  credere  che  in  certi  casi  la  pneumonite  posti- 
ca primitiva  possa  verificarsi  anche  per  infezione  attraverso  la  pelle. 
La  quistione  resta  quindi  ancora  irrisoluta. 

L'acqua  inquinata  può  avere  una  parte  limitata  nella  trasmissione 
della  peste,  polendo  solo  trasportare  il  virus  ad  essa  mescolato  per 
carogne  di  animali. 

Ma  anche  per  lo  sviluppo  della  peste,  come  per  lo  sviluppo  di  tutte 
le  malattie  infettive,  bisogna  tener  conto  di  talune  influenze  seconda- 
rie 0  predisponenti.  Fra  queste  cause  predisponenti  occupa  il  primo 
posto  la  disposizione  individuale;  cosi  solamente  si  possono  spiegare 
i  casi  di  peste  nei  membri  di  una  famiglia ,  che  pur  coabitando  con 
un'  altra  famiglia  nelle  identiche  condizioni,  i  membri  di  questa  ven- 
gono risparmiati  (Polverini). 

Tutte  le  cause  che  contribuiscono  a  diminuire  la  resistenza  del- 
l'organismo,  come  cattiva  nutrizione,  agglomeramene  in  abitazioni 
prive  di  aria  e  di  luce,  V  eccessivo  lavoro,  le  malattie  debilitanti  re- 
centi etc.  favoriscono  lo  sviluppo  della  peste. 

Queste  cause  però  hanno  un  valore  molto  secondario  ;  infatti,  a 
Napoli,  nonostante  che  il  popolino  si  nutra  con  scarso  ed  incongruo 
alimento;  nonostante  che  la  parte  povera  della  città  vive  in  case  strette 
e  luride ,  pure  la  peste  non  si  è  propagata,  quantunque  sia  rimasta 
sconosciuta  per  parecchi  giorni. 

In  quanto  alle  condizioni  climatiche,  Polverini  e  Galeotti  {Sulla 
recrudescenza  dell'  epidemia  di  peste  in  Bombay  1897-98)  hanno  notato 
1*  importanza  delle  condizioni  climatiche  sul  decorso  dell'  epidemia; 
questa  segna  cioè  un  ciclo  che  sta  in  rapporto  col  variare  delle  con- 
dizioni climatiche,  e  più  specialmente  con  il  variare  della  temperatura. 
L'hanno  visto  aumentare  cioè  nel  periodo  in  cui  la  temperatura  è  più 
bassa  e  minore  l'umidità,  e  cessare  nel  periodo  in  cui  al  caldo,  per  la 
concomitanza  delle  piogge,  si  aggiunge  una  grande  umidità.  Secondo 
i  predetti  Autori  queste  condizioni  climatiche  piuttosto  che  influire 
sulla  vitalità  dei  bacilli  della  peste  ,  esercitano  la  loro  influenza  sul- 
l'organismo umano;  infatti,  la  popolazione  più  bassa  soffre  molto  nella 
stagione  invernale,  peroni  diminuisce  la  resistenza  organica  e  l'orga- 
nismo più  facilmente  viene  attaccato  dalla  peste. 

Sintomi  e  forme  cliniche.  —  Il  periodo  d'incubazione  del  bacillo  pe- 
stifero oscilla  dai  2  ai  6  giorni  (Polverini).  Una  volta  introdotto  nella 
economia,  questo  microbo  produce  disturbi  generali  gravissimi,  che  gli 
osservatori  categorizzano  in  tre  forme  cliniche  principali  :  1.®  la  forma 
bubbonica;  2.°  la  forma  abubbonica  e  la  forma  mista. 

La  forma  bubbonica,  in  cui  si  ha  una  lesione  primitiva  dell'appa- 
recchio linfatico,  è  la  più  comunemente  osservata.  I  bacilli  pestiferi  si 
trovano  localizzati  esclusivamente  al  bubbone,  e  si  hanno  fenomeni  de- 
rivanti da  una  intossicazione  generale.  In  un  periodo  più  o  meno  avan- 
zato della  malattia,  i  bacilli  possono  penetrare  nel  sangue  e  determi- 
nare una  setticoemia,  ovvero  nel  tessuto  polmonare  e  determinare  una 
polmonite  secondaria. 

La  peste  bubbonica  presenta  dei  prodromi  che,  in  generale,  somi- 
gliano  a  quelli  di  tutte  le  malattie  infettive;  ma  la  febbre  non  tarda 


» 


A'' 


■  -.VI 


»• 

■ri 


—  640  — 

a  manifestarsi,  precedata  o  do  da  brividi  di  maggiore  o  minore  durata. 
La  febbre  si  eleva  repentinamente^  ed  al  2*^-3°  giorno  raggiunge  il  suo 
massimo  di  39^-40^,  ed  ancne  al  di  là,  conservando  un  tipo  remittente, 
accompagnato  da  un  dolore  puntorio  localizzato  in  qualche  pleide  gan- 
glionare  e  preferibilmente  inguinale,  ascellare  o  cervicale,  nel  punto 
cioè  in  cui  più  tardi  apparirà  la  tumefazione  dei  ganglii. 

Nei  casi  che  volgono  a  guarigione,  dal  V  al  9^  giorno  comincia  la 
defervescenza,  ed  in  4-5  giorni  si  ha  il  ritorno  alla  temperatura  normale. 

Precoce  è  in  generale  la  comparsa  del  bubbone,  qualche  voltasi 
è  veduto  anche  nel  periodo  prodromicò,  prima  della  comparsa  della 
febbre. 

Nei  primi  giorni,  il  bubbone  è  piccolo,  durissimo  e  molto  dolente: 
localmente  il  calore  è  aumentato,  la  pelle  al  di  sopra  non  mostra  al- 
terazioni. Nei  giorni  seguenti  continua  lo  sviluppo  progressivo  dei 
gangli  fino  a  formare  il  vero  bubbone,  la  grandezza  del  quale  varia 
da  quella  di  una  noce  a  quella  di  una  grossa  mela.  Dopo  tempo  la 
pelle  al  di  sopra  del  bubbone  diviene  più  nera,  talvolta  si  necrotizza  e  si 
ha  cosi  unMlcerazione  larga  raggiante,  che  contrasta  col  colorito  del 
restante  della  pelle.  Ordinariamente  il  bubbone  è  unico,  solo  rarissi- 
mamente se  ne  vedono  più  di  due.  Più  frequentemente  il  bubbone  è 
situato  alla  base  degli  arti  inferiori,  poi  vengono  i  cavi  ascellari  e  quin- 
di la  regione  cervicale  ;  più  il  bubbone  è  situato  in  alto ,  più  cresce 
la  gravità  del  caso ,  mentre  la  grandezza  del  bubbone  non  influisce 
sulla  prognosi  della  malattia. 

La  puntura  del  bubbone  nei  primi  giorni  dà  fuoriuscita  ad  un  li- 
quido siero-sanguinolento,  in  cui  si  trovano  i  bacilli  della  peste.  Verso 
l»8**-9**  giorno  della  malattia,  il  bubbone  comincia  a  rammollirsi  fino  a 
dare  completa  fluttuazione,  e  coll*esame  batteriologico  del  pus,  scambio 
dei  bacilli  pestiferi,  si  trovano  e  non  sempre,  i  cocchi  della  suppura- 
zione (Polverini). 

Vere  pustole  a  contenuto  sanguinolento  possono  formarsi  su  tutto 
il  corpo  e  comunicargli  un  aspetto  nerastro  (peste  nera  degli  amichi). 
Eruzioni  a  tipo  morbilliforme  e  scarlatiniforme,  come  pure  il  tipo  pe- 
tecchiale sono  frequenti. 

I  caratteri  del  polso  indicano  una  diminuzione  dell' attività  del 
cuore  ed  una  diminuzione  della  t^ensione  del  sistema  arterioso,  quindi 
il  polso  è  frequentissimo  (120-140),  piccolissimo,  celere,  dicroto.  Lo 
Sticker,  che  si  occupò  della  meccanica  del  cuore  nella  peste,  dice  che 
il  cuore  lavora  regolarmente;  ma  pompa  dentro  vasi  icerti,  che  non 
mantengono  più  il  sangue  in  pressione  e  non  spingono  più  Tonda 
sanguigna. 

1  disturbi  dell'apparecchio  circolatorio  sono  dovuti,  come  risulta 
da  esperimenti  di  Lustig  e  Galeotti,  all'azione  tossica,  che  esercita  su 
di  esso  un  nucleo  proteide,  che  è  il  costituente  principale  del  bacillo 
pestifero. 

1  disturbi  del  sistema  circolatorio  sono  ac'compagnati  dai  disturbi 
del  sistema  nervoso  :  delirio,  stupore,  agitazione  ecc.  Qualche  volta  gli 
ammalati  di  peste  presentano  un  delirio  subcontinuo  con  allucinazioDÌ 
del  genere  di  quelle  dei  beoni,  e  qualche  volta  somigliano  ad  aoQmaiati 
di  meningite  con  convulsioni,  strabismo  convergente,  dilatazione  delle 
pupille,  movimenti  fibrillari  dei  muscoli  della  faccia  (Calmette).  Le 
osservazioni  del  prof.  Terni  {Rif.  Med,  01)  col  filtrato  dei  bubboni  ed 
organi  pestosi,  provano  pure  che  la  intossicazione  nella  peste  agisce 
quasi  esclusivamente  sul  sistema  circolatorio,  e  che  i  disturbi  nervosi 
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generali  (delirio,  stupore)  si  collegano  allo  squilibrio  della  circolazione 
sanguigna. 

Un  sintoma  eminente  relativo  all'apparecchio  respiratorio  è  la  di- 
spnea, che,  ove  non  esistono  complicazioni  pulmonari,  è  in  relazione 
con  le  condizioni  della  temperatura  e  del  polso,  e  ne  segue  quindi  di 
pari  passo  le  oscillazioni. 

La  lingua,  come  in  tutte  le  malattie  infettive  febbrili ,  è  coperta 
nel  centro  da  una  patina  grigiastra  o  bruno-rossiccia,  mentre  i  bordi 
sono  liberi  ed  arrossati.  È  arida  e  secca  e  talvolta  presenta  screpolature 
L'alito  è  fetido,  la  sete  intensa.  Può  esservi  vomito,  che  nelle  forme 
emorragiche  è  sanguigno.  Se  non  vi  sono  complicazioni  intestinali 
havvi  tendenza  alla  stitichezza. 

Da  parte  del  sistema  genito-orinarìo  si  riscontrano  le  stesse  altera- 
zioni che  si  hanno  in  altre  malattie  infettive. 

La  peste  abubbonica  è,  in  generale,  gravissima.  Si  presenta  sotto 
due  tipi  principali:  la  pneumonite  pestifera  e  la  setticoemia  pestifera. 

La  diagnosi  della  forma  polmonare  si  fa  con  l'esame  batteriologico 
dell'espettoralo,  ed  il  suo  carattere  clinico  principale  è  quello  di  essere 
fulminante.  L'ammalato  spesso  muore  per  paralisi  cardiaca,  prima  an- 
cora che  il  medico  abbia  raccolti  gli  elementi  per  formulare  la  dia- 
gnosi. Con  questa  forma  si  grave  morirono  il  Doti  Mueller  ed  il  suo 
servente  del  laboratorio,  Barisch,  a  Vienna,  nel  1898. 

La  setticoemia  pestifera  decorre  rapidamente ,  giacché  risulta  dalla 
pullulazione  intensa  dei  bacilli  nel  sangue  ed  in  tutti  gli  organi.  Lo 
ammalato  si  trova  nello  stato  adinamico,  con  polso  debolissimo,  ipoter- 
mia, stupore  e  delirio,  sudore  profuso. 

Secondo  Terni,  la  setticoemia  pestosa  non  esiste  come  forma  cli- 
nica speciale;  prima  ancora  che  compariscono  i  bacilli  nel  sangue,  ha 
luogo  una  tumefazione  più  o  meno  evidente  di  qualche  pleide  linfatica 
accompagnata  da  dolore  puntorio ,  indizio  della  prima  localizzazione 
dei  bacilli  pestosi  {Riforma  Medica). 

É  stato  descritto  un  terzo  tipo  di  peste  senza  bubboni,  a  cui  si  è 
dato  il  nome  di  peste  addominale  od  enterica,  proveniente  da  una  in- 
fezione delTecoDomia  mediante  bacilli  pestosi  venuti  dall'intestino. 

La  forma  mista,  rarissima,  comprende  i  casi  osservati  dal  Polve- 
rini, in  cui  contemporaneamente  alla  comparsa  del  bubbone,  si  ha  una 
polmonite  con  presenza  di  numerosi  bacilli  nello  sputo,  e  gli  altri 
casi  cui  fin  da  principio  insieme  al  bubbone  si  trovano  bacilli  nel 
sangue. 

L'osservazione  clinica  spesso  è  insufficiente  per  stabilire  con  pre- 
cisione la  diagnosi  di  peste.  Questa  non  può  essere  affermata,  che  me- 
diante r  esame  batteriologico. 

Questo  si  fa  sottoponendo  all'esame  un  poco  di  succo  dei  tessuti 
ingorgati,  estratto  con  una  siringa  di  Pravaz  e  disteso  e  disseccato  sopra 
ad  un  coprioggetti.  La  colorazione  col  bleu  di  metilene  o  con  la  tio- 
nina,  rende  evidente  l'esistenza  o  la  mancanza  dei  bacilli  pestiferi  e  le 
relazioni  di  questi  microbi  con  i  leucociti.  Se  i  microbi  sono  liberi  e 
numerosi,  la  prognosi  è  infausta.  Se  poi  sono  quasi  tutti  incorporati 
nelle  cellule  polinucleari,  si  può  sperare  che  il  caso  sarà  benigno  e  la 
infezione  localizzata.  L'esame  batteriologico  sarà  completato  con  le  col- 
ture sul  gelosio  e  nel  brodo,  e  con  le  inoculazioni  sugli  animali. 

Dopo  24  ore  che  la  coltura  nel  brodo  è  stata  mantenuta  nella  stufa 
a ^8^-30®,  il  brodo  deve  rimanere  chiaro  e  non  contenere  che  grumi 
biancastri,  fluttuanti  alla  superficie,  leggerissimi  e  che  cadono  al  fondo 
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del  tubo  quando  gli  si  comunica  un  piccolo  movimento.  Se  il  brodo 
è  torbido,  non  si  ha  da  fare  con  bacillo  pestifero,  oppure  trattasi  di 
una  infezione  mista. 

Per  precisare  la  diagnosi  nell'uno  e  nell'altro  caso  si  ricorre  alle 
inoculazioni  negli  animali  sensibili:  topi,  ratti,  cavie.  Basta  pungere  il 
topo  alla  coscia  con  un  ago  intriso  in  una  coltura  nel  gelosio  per  farlo 
morire  in  48  ore  al  più  tardi,  ed  all'autopsia  si  trovano  le  lesioni  ca- 
ratteristiche :  edema  sanguinolento  intorno  al  punto  inoculato ,  bub- 
boni diversi,  milza  nera  e  friabile. 

Per  esaminare  lo  sputo  di  un  ammalato  sospetto  di  polmonite  pe- 
stosa,  si  stempera  in  un  poco  di  acqua  sterilizzata  un  espettorato  rug* 
ginoso  e  si  seminano  con  questo  espettorato  parecchi  tubi  di  gelosio; 
questi  ultimi  debbono  essere  conservati  in  un  ambiente  ove  la  tem- 
peratura non  oltrepassi  20^  a  24^  e  che  non  è  propizio  né  agli  pneu- 
mococchi,  uè  agli  streptococchi;  il  bacillo  pestoso  vi  deve  pullulare 
solo  0  quasi  solo  in  due,  tre  giorni.  D'altra  parte  si  bagna  nello  sputo 
allungato  un  batuSoletto  di  cotone  e  si  pennellano  le  narici  di  una 
cavia  0  di  un  ratto,  avendo  cura  di  non  ferire  la  mucosa.  Con  questo 
mezzo  si  comunica  a  questi  aaimali  una  pneumonite  pestosa  che  con- 
fermerà l'autopsia  (Calmette). 

Profilassi  e  cura  —  La  peste  raramente  attecchisce  nei  luoghi  pu- 
liti, bene  aerati,  e  fa  strage  nei  luoghi  sporchi  non  bene  ventilati,  od 
umidi  ed  ove  si  affolla  gente  povera  e  mal  nutrita;  opperò  si  fa  opera 
profilattica  vivendo  secondo  i  dettami  dell'igiene. 

Hanno  un  valore  profilattico  grandissimo  anche  le  disinfezioni,  le 
segregazioni,  le  quarantene,  l'uccisione  dei  topi  ecc.  Ma  noi  vogliamo 
qui  occuparci  della  pratica  della  vaccinazione  antipestica,  che  é  un'arma 
potentissima  contro  la  peste,  specialmente  se  non  va  disgiunta  da  una 
razionale  disinfezione  e  dall'isolamento  dei  colpiti. 

Dopo  essersi  riconosciuto  che  gli  acimali  possono  essere  immu- 
nizzati con  iniezioni  ripetute  a  brevi  intervalli  di  colture  pestifj;re  vi- 
rulente, uccise  con  un  riscaldamento  per  un'ora  a  70°,  si  cercò  di  ot- 
tenere un  siero  antipestico  per  V  uomo  ,  immunizzando  i  cavalli  con 
corpi  microbici  uccisi  col  calore.  Il  siero  antipestico  cosi  ottenuto  è  cu- 
rativo e  preventivo  ;  ma  la  immunità  conferita  dalle  iniezioni  preven- 
tive non  eccede  15  giorni,  e  bisogna  ripetere  le  inoculazioni  parecchie 
volte  nel  corso  di  un'  epidemia. 

Si  evita  la  necessità  di  queste  reinoculazioni  ripetute  in  tempo  di 
epidemia  con  il  processo  di  vaccioazione  di  Haffkine,  il  quale  inocula 
direttamente  l'uomo.  Egli  inocula  colture  ricchissime  in  microbi  pe- 
stiferi, uccisi  dal  calore  a  68®,  e  conservati  con  una  piccola  quantità  di 
acido  fenico.  Una  iniezione  di  2  a  3  ce.  del  liquido  d'Haffkine  basta  a 
conferire  ai  soggetti  una  immunità  che  può  durare  oltre  un  mese. 
Questo  metodo  di  vaccinazione  sembra  essere  stato  trovato  efficace,  ed 
il  suo  impiego  si  è  generalizzato  in  un  gran  numero  di  località  del- 
l'India, ove  la  mortalità,  dapprima  grandissima,  venne  abbassata  con; 
siderevolmente  nei  vaccinati.  Non  mancano  però  a  questo  metodo  di 
vaccinazione  alcune  obiezioni:  le  differenze  di  virulenza  delle  colture 
impiegate  per  fabbricare  il  vaccino  rendono  quest'ultimo  incostante; 
dippiù,  se  la  vaccinazione  viene  praticata  in  un  individuo  già  in  in- 
cubazione d'infezione  pestica,  questa  ultima  può  assumere  una  inten- 
sità eccezionale.  Che  che  ne  sia,  è  certo  che  la  vaccinazione  haffkìDiana 
può  reudere  grandi  servigi,  limitando  quasi  immediatamente  l'esten- 
sione di  un  focolaio  epidemico  (Calmettej.  Il  Gosio  ha  apportato  delle 
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modifiche  al  vaccino  di  HafEkioe  che  lo  renderebbe  ancora  più  efficace. 
Questo  vaccino  cosi  modificato  si  è  adoperato  al  Lazzaretto  di  Nisida. 

Una  sostanza  chimica,  un  nucleoproteide,  ricavato  dal  corpo  dei  ba- 
cìlli  della  peste  con  il  metodo  di  Lustig ,  ha  mostrato  sugli  animali 
un  forte  potere  immunizzante.  Questa  sostanza,  che  si  può  seccare  e 
conservare  a  lungo  senza  che  es^a  perda  le  sue  proprietà,  che  è  facil- 
mente solubile  in  una  soluzione  alcalina,  sarebbe  senza  dubbio  supe- 
riore al  liquido  d*  Haffkine.  Nei  casi  in  cui  è  stata  adoperata  questa 
sostanza,  per  gli  effetti  locali  :  leggiero  edema  locale  e  bruciore,  e  per 
la  reazione  generale:  febbre,  senso  di  malessere,  abbattimento,  ha  dato 
affetti  uguali,  quantunque  un  poco  più  accentuati  del  liquido  d'Haffkine, 
e  non  ha  mai  avuta  nessuna  cattiva  conseguenza  alla  dose  di  3  millig. 
Dessy  ha  vaccinato  con  questa  sostanza  seicento  abitanti  di  Piata;  tutti 
reagirono.  Essendosi  Tepidemia  estesa  ad  un  piccolo  villaggio,  dopo  la 
inoculazione  generale  non  si  ripetè  alcun  caso.  Questo  vaccino,  che 
porta  il  nome  di  Lustig-Galeotti,  si  prepara  ora  a  Berna. 

La  cura  specifica  deir  infezione  pestifera  è  affidata  alla  sieroterapia. 
Vi  sono  parecchi  sieri  che  prendono  il  nome  dell'Autore  che  li  prepara; 
cosi  havvi  il  siero  Yersin  ,  il  siero  Koux ,  il  siero  Calmette  ,  il  siero 
Lustig  etc. 

De  Brun  (I.  e.)  nelF  epidemia  di  Beyrouth  ha  constatata  la  reale 
efficacia  del  siero  Yersin.  In  tre  ammalati  bastò  una  sola  iniezione  di 
40  cent,  cubi  per  far  scomparire  la  febbre,  arrestare  il  corso  della  ma- 
lattìa e  provocare  quasi  immediatamente  la  scomparsa  dei  sintomi  al- 
larmanti. Le  indicazioni  fornite  dall'Istituto  Pasteur  lasciano  ammet- 
tere, che  le  iniezioni  debbono  essere  da  10  a  20  cent.  e.  Questa  dose 
pare  possa  essere  largamente  oltrepassata  con  vantaggio,  senza  alcuno 
accidente.  Calmette  col  siero  ottenuto  nel  laboratorio  di  Roux  iniet- 
tando ai  cavalli  fornitori  di  siero  grandi  quantità  di  corpi  microbici, 
uccisi  dapprima  col  calore,  poi  viventi  e  virulenti,  ha  trattato  con  Sa- 
limbeni  ad  Oporto,  nel  1899,  142  ammalati  all'ospedale  sui  quali  ebbe 
21  decessi.  Contemporaneamente  in  città  vennero  curati  72  ammalati 
di  peste  senza  il  soccorso  del  siero  e  ne  morirono  46.  La  mortalità  in 
quelli  che  ebbei'O  il  siero  fu  adunque  del  14,  78  \  ed  in  quelli  che 
non  l'ebbero  del  63,  72  \.  Egli  iniettò  a  primo  acchito  40  a  60  ce. 
di  siero  sotto  la  pelle,  ed  il  risultato  è  migliore  se  il  siero  viene  iniet- 
tato direttamente  nelle  vene;  in  tal  guisa,  la  fagocitosi  intensa,  che 
risulta  dalla  introduzione  del  siero  nell'economia,  distrugge  i  bacilli 
pestiferi  e  non  raramente  la  guarigione  si  effettua  con  una  rapidità 
eccezionale  in  due,  tre  giorni  se  l'intervento  fu  precoce. 

Il  Lustig  prepara  un  siero  antìpestifero  con  la  inoculazione  nei 
cavalli  del  nucleoproteide  su  ricordato.  A  Bombay  non  si  è  avuto  al- 
cun risultato  conclusivo  col  siero  Roux  ,  invece  i  risultati  sono  stati 
ottimi  col  siero  Lustig.  Questo  siero  si  prepara  a  Bombay  per  conto 
del  Governo  inglese  nel  laboratorio  fondato  da  Lustig  e  diretto  ora 
dal  Polverini,  suo  aiuto.  Se  il  trattamento  sieroterapico  si  applica  per 
tempo  bastano  20-30  ce,  se  poi  viene  applicato  al  secondo  giorno  oc- 
corrono dosi  più  forti  (40-60  ce). 

I  risultati  delle  iniezioni  sono  abbassamento  della  temperatura  , 
diminuzione  del  delirio,  regolarizzazione  del  polso.  Se  non  migliora  lo 
stato  generale,  si  praticheranno  nuove  iniezioni. 

La  cura  medica  usuale  si  limita  alla  somministrazione  degli  ec- 
citanti cardiaci,  ed  a  combattere  i  diversi  sintomi  che  si  presentano. 
Non  hanno  dato  alcun  risultato  le  iniezioni  di  sostanze  antisettiche 
nel  bubbone.  G.  De  Luca. 
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TIDSWELL.— Osservazioni  pratiche  sulla  peste  a  Sidney. 

Assai  interessante  è  la  parte  di  questo  lavoro  che  riguarda  i  mezzi  di 
trasmissione  della  malattia. 

Un'inchiesta  minuziosa  ha  dimostrato,  che  da  varie  settimane,  prima 
che  si  manifestasse  il  primo  caso  di  peste,  si  notava  nel  porlo  di  Sidney, 
in  prossimità  dei  magazzini  di  grano,  una  straordinaria  quantità  di  ca- 
daveri di  topi.  Le  ricerche  successive  dimostrarono  in  questi  cadaveri 
la  presenza  del  bacillo  della  peste. 

I  primi  casi  nell'uomo  furono  osservati  in  individui  abitanti  nelle 
località  circonvicine. 

Non  si  è  potuto  osservare  nessun  caso  di  trasmissione  diretta  da 
uomo  ad  uomo,  né  per  mezzo  degli  indumenti  infetti.  Giammai  topi  sani 
hanno  contratto  la  peste  per  la  dimora  in  gabbie  sporche  ove  altri  topi 
erano  morti  di  questa  malattia.  Gli  esperimenti  di  ingestione  con  secre- 
zione di  animali  infetti  furono  pure  sempre  negativi.  Si  potè  invece  co- 
municare la  malattia  facendo  mangiare  a  topi  sani  gli  organi  di  topi  pe- 
stosi.  Anche  un'emulsione,  fatta  con  pulci  raccolte  su  topi  ammalati, 
fu  capace  di  comunicare  l'infezione  ad  altri  topi. 

L'A.  ritiene  pertanto,  che  la  peste  fu  trasmessa  all'uomo  dai  topi 
e  dalle  pulci. 

Si  noti  che  a  Sidney  all'epoca  della  moria  dei  topi,  le  pulci  erano 
cosi  numerose  sul  suolo,  che  gli  operai  erano  costretti  e  legarsi  stret- 
tamente l'apertura  inferiore  dei  pantaloni  intorno  alla  gamba  per  pro- 
teggersi dalle  loro  punture. 

{Revue  d'Hygiène  et  de  police  sanitaire,  n.  6,  1901). 

MARKL  ^  Sulla  tossina  della  peste. 

II  bacillo  della  peste  isolato  di  fresco  e  coltivato  in  brodo  forma 
sempre  un  veleno  solubile.  Coli' inoculazione  di  dosi  sempre  crescenti 
di  tossina  della  peste,  si  può  sugli  animali  ottenere  una  immunizza- 
zione contro  tale  veleno.  Il  siero  di  sangue  degli  animali  in  tal  modo 
trattati  ha  azione  antitossica  contro  la  tossina  della  peste,  è  immuniz- 
zante. Un  siero  anti-infettivo  può  per  V  aggiunta  del  siero  antitossico 
essere  migliorato,  sia  a  scopo  preventivo  che  curativo.  Per  mezzo  del- 
l' immunizzazione  colla  tossina  e  coi  bacilli  morti  si  ottiene  l' immu- 
nità negli  animali,  sia  contro  la  tossina,  come  contro  l'infezione  pe- 
stosa.  Se  si  riscalda  il  filtrato  di  peste  a  70^C  diventa  innocuo  per  il 
topo,  mentre  mantiene  il  suo  potere  tossico  per  i  ratti  e  per  i  conigli; 
perciò  si  deve  ammettere  che  i  filtrati  di  peste  contengano  due  veleni 
che  reagiscono  differentemente  all'azione  della  temperatura  alta. 

{Zeitschr.  f.  Hyg.,  n.  3,  1901). 

Del  Talore  dei  diversi  elementi  lencocitari  nelle  malattie. 

I  lavori  pubblicati  in  questi  ultimi  tempi  segnano  un  nuovo  orien- 
tamento nella  interpe trazione  dei  processi  che  si  svolgono  nel  seno  del- 
l'economia,  quandvi  questa  ultima  ha  subito  un'aggressione  da  parte 
dei  microbi  o  delle  loro  tossine.  Le  ricerche  degli  osservatori  si  por- 
tano oggi  molto  più  sulle  reazioni  difensive  dell'organismo,  sulle  sue 
energie  latenti  che  sulla  specificità  dei  germi  da  cui  è  tanto  facilmente 
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invaso.  Metschnikoff,  colla  sua  immortale  scoverta  della  fagocitosi,  ha 
aperto  la  via  per  la  quale  si  sono  messi  Ehrlich,  Widal  etc.,  via  fe- 
conda sotto  tutti  i  riguardi,  perchè  essa  ci  mena  ad  unire  le  esperienze 
da  laboratorio  alle  investigazioni  cliniche  ed  a  non  affermare  niente 
senza  il  loro  mutuo  controllo.  E  tenendoci  ai  risultati  acquistati  fìuoggi, 
bisogna  proclamare  che  a  Widal  dobbiamo  i  migliori  processi  per  de- 
finire le  reazioni  dell'organismo  offeso,  cioè  V  agglutinamento  dei  mi- 
crobi con  i  sieri  e  la  formula  leucocito-cellulare  nelle  malattie. 

Galmette  {BulL  Medicai  01)  si  occupa  di  questa  ultima. 

Gli  elementi  che  compongono  l'ambiente  leucocitario  sono  nume- 
rosi,  e  malgrado  gli  sforzi  degl'istologi,  non  ancora  si  è  arrivato  a  ca- 
tegorizzare le  diverse  forme  di  cellule  bianche,  che  provengono  dagli 
organi  leucocitopoietìci,  cioè  a  dire  dalla  milza,  dai  ganglii  linfatici, 
dalla  midolla  ossea.  Tuttavia,  si  possono  distinguere,  nello  stato  at- 
tuale della  scienza,  quattro  forme  di  leucociti:  i  polinucleari,  i  mono- 
nucleari, i  linfociti  ed  i  tipi  anormali. 

I  polinucleari  sono  caratterizzati  da  un  nucleo  contornato,  irrego- 
lare, qualche  volta  diviso,  che  prende  fortemente  ì  colori  di  anilina; 
le  reazioni  coloranti  del  protoplasma  e  delle  granulazioni  che  esso  con- 
tiene, permettono  di  dividere  i  polinucleari  in  neutrofìli,  eosinofili  e 
basoflli.  I  neutroflli  si  colorano  con  una  miscela  di  colori  basici  ed 
acidi  (triacido  di  Ehrlich)  in  una  fine  polvere  violetta.  Le  granulazioni 
degli  eosinofili  si  colorano  in  rosso  brillante  con  la  eosina.  Infine  i  po- 
linucleari basofìli ,  che  si  chiamano  ancora  «  mastzellen  »  hanno,  in 
generale,  un  nucleo  pallidissimo  e  le  loro  granulazioni  non  prendono 
che  i  colori  basici  :  si  tingono  in  violetto  rossastro  con  la  tionina. 

I  mononucleari  si  fanno  notare  per  il  loro  volume  eguale  o  supe- 
riore a  quello  dei  polinucleari;  il  loro  nucleo  è  pallido,  ovalare,  cen- 
trale od  un  poco  eccentrico;  il  loro  protoplasma  colorasi  poco  e  non 
contiene  granulazioni. 

I  linfociti  hanno  il  volume  dei  globuli  rossi;  il  loro  nucleo  è  ar- 
rotondito,  omogeneo  e  colorabilissimo  occupante  quasi  tutta  la  cellula. 
I  tipi  anormali  hanno  una  grande  importanza,  perchè  compariscono 
solo  negli  stati  patologici:  sono  ora  forme  di  transazione  tra  i  linfaciti  ed 
i  mononucleari,  ora  linfociti  nei  quali  il  protoplasma  presenta  granu- 
lazioni neutrofile,  ora  mononucleari  granulosi,  con  reazioni  neutroQle, 
eosinofile  o  baso&le,  che  provengono  dal  midollo  osseo  (mielociti).  In- 
fine, si  può  trovare  nel  sangue,  nel  decorso  di  certe  infezioni,  cellule 
di   Turck  e  «  plasmazellen  ». 

Le  cellule  di  Turck,  chiamate  ancora  a  reizungformen  »  (forme  di 
irritazione),  sono  leucociti  mononucleati,  qualche  volta  enormi,  prov- 
visti di  uno  o  di  due  nuclei  abbastanza  chiari  con  filamenti  di  croma- 
tina più  oscuri;  il  loro  protoplasma  non  contiene  granulazioni;  è  co- 
lorito in  bleu  oscuro  dalla  tionina,  in  lilla  dall'emateina  ed  in  rosso- 
violetto  dal  triacido  di  Ehrlich. 

I  plasmazellen  sono  cellule  ovalari  della  grandezza  delle  mononu- 
cleari, munite  di  un  sol  nucleo  formato  da  parecchi  grani  cromatici 
che  convergono  verso  il  centro  senza  riunirvisi,  come  i  raggi  di  una 
ruot'i;  il  protoplasma  dei  plasmazellen  si  colora  fortemente  colla  tio- 
nina e  difficilmente  coi  colori  acidi;  il  nucleo  è  estremamente  basofìlo. 

Tali  sono  le  forme  leucocitarie  che  rivela  Pesame  del  sangue.  Si 
sa  che  allo  stato  normale  il  sangue  contieno  da  sei  a  sette  mila  leu- 
cociti per  millimetro  cubo. 
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La  percentuale  delle  diverse  forme  dà  le  cifre  seguenti  : 
70  a  72  0|0  di  polinucleari  neutrofìli; 
2  a    4  OJO  di  polinucleari  eosinoflli; 
0,5  0|0  di  polinucleari  basofili 

1  OfO  di  mononucleari 
23  a  25  OiO  di  linfociti 

2  a  4  0|0  di  forme  transitorie  o  anormali. 

Prima  di  considerare  le  variazioni  deirequilibrio  leucocitario  nelle 
diverse  malattie  infettive,  bisogna  ricordare  sommariamente  Torigine 
delle  cellule  bianche  nei  nostri  tessuti  e  nei  nostri  organi.  Secondo  la 
teoria  di  Erlich,  i  leucociti  mononucleari  ed  i  linfociti  avrebbero  ori- 
gine negli  apparecchi  a  struttura  linfoide,  cioè  a  dire  nei  gangli  lin- 
fatici, nei  corpuscoli  di  Malpighi  della  milza  e  tunica  adenoide  del  tubo 
digestivo.  1  polinucleari  neutrofìli,  eosinofìli  e  basofìli  avrebbero  ori- 
gine dalla  trasformazione  dei  miolooiti  granulosi  a  nucleo  unico  in 
cellule  a  nucleo  contornato  e  polilobolato.  Le  cellule  di  Turck  sareb- 
bero ancora  di  origine  mieloide;  in  quanto  ai  plasmazeilen,  gli  uni, 
come  Unna,  li  considerano  come  derivanti  da  cellule  fisse  del  tessuto 
congiuntivo  malato,  gli  altri  loro  attribuiscono  la  medesima  origine  dei 
linfociti,  cioè  a  dire  i  gangli  e  la  milza. 

In  una  maniera  generale  si  può  supporre,  che  le  malattie  a  tipo 
mononucleare  sono  quelle  che  presentano  un  decorso  lento,  insidioso 
con  tendenza  alla  cronicità.  La  leucemia  mielogeua  e  la  leucemia 
linfatica,  la  tosse  convulsiva,  la  sarcomatosi  generalizzata,  la  sifìlide, 
la  malaria  entrano  in  questa  categoria.  Weil  E.  ha  stabilito  con  prove 
che  la  formola  leucocitaria  del  vaiolo  era  paragonabile  a  quella  delle 
malattie  leucemiche;  lo  stesso  si  ha  perii  vaiolo  eia  varicella.  Infine 
i  veleni  minerali  (piombo,  mercurio,  arsenico)  ed  i  veleni  cellulari  (acido 
urico,  leucina  e  tirosinaj,  secondo  le  ricerche  di  Carriere,  determine- 
rebbero nell'economia  una  reazione  che  li  tradurrebbe  con  un  afQusso 
di  mononucleari  e  di  linfociti. 

Le  polinucleosi  costituiscono  il  segno  delle  malattie  microbiche  acute, 
tra  le  quali  bisogna  citare  il  morbillo,  la  scarlattina,  l'eritema  poli- 
morfo, Teresipela,  la  pneumonite,  la  difteria,  il  reumatismo  articolare 
acuto,  la  blenorragia.  La  febbre  tifoide  presenta  ancora  ima  polinu- 
cleosi relativa,  perchè,  nel  senso  assoluto,  questa  malattia  è  caratte- 
rizzata da  una  diminuzione  considerevole  di  cellule  bianche  (leucopniaj. 

Le  polinucleosi  a  granulazioni  eosinofile  si  notano  nel  decorso  delle 
malattie  che  tendono  alla  guarigione,  come  hanno  osservato  Laepere 
Leredde.  D'altra  parte,  quest'ultimo  ha  dimostrato,  che  queste  forme 
leucocitarie  abbondano  nella  dermatosi  di  Duhring,  nel  pemfico,  ecze- 
ma, psoriasi,  orticaria. 

Infine ,  le  cellule  di  Turck  e  i  plasmazellen  e  gli  altri  tipi  che 
provengono  da  una  irritazione  di  tutto  l'apparecchio  leucocitopoietico 
(emazie  nucleate,  megacariociti,  mielocitij,  si  riscontrano  nelle  infezioni 
gravi,  come  il  vaiolo  e  la  leucemia,  contemporaneamente  agli  elementi 
Itìucocitarii  di  cui  la  formola  costituisce  loro  una  specie  di  etichetta. 
Quando  una  malattia  determinata  si  complica  con  una  infezione  mi- 
rrobica  secondaria,  la  formola  primitiva  si  modifica  fino  a  che  dura 
la  complicazione,  e  cosi  che  le  mononucleari  possano  essere  masche- 
rate da  una  polinucleosi  intercorrente,  indizio,  come  è  risaputo,  di  tutte 
le  setticoeraie  microbiche.  Dicasi  lo  stesso  quando  interviene  con  lasie- 
rotera[)ia;  le  iniezioni  di  sieri  antitossici  determinano  sempre  nell'eco- 
nomia un  afflusso  di  polinucleosi. 


—  547  — 

I  dati  esposti  possono  essere  constatati  mediante  una  goccia  di 
«angue  disteso  asetticamente  sopra  un  vetrino,  fissato  rapidissimamente 
con  Tacido  cromico  al  centesimo  e  colorato  sia  con  la  tionina,  sia  con 
r  emateina  e  V  eosina,  sia  con  il  triacido  di  Ehriich.  Contando  circa 
•500  globuli  bianchi,  può  rendersi  conto  della  proporzionalità  relativa 
dei  mono  o  polinucleari  e  dei  linfociti.  Ma  ci  sono  circostanze  in  cui 
lo  studio  delle  cellule  bianche  migratici  può  essere  proseguito  nelle 
^Itre  parti  deireconomia  che  il  sistema  circolatorio  ;  le  diverse  sierose 
costituiscono,  senza  dubbio,  per  parecchie  infezioni  acute  o  croniche, 
focolai  di  scariche  tossiniche,  ed  è  facile  ritrovare  negli  essudati  di  que* 
ste  sierose  i  testimoni  e  qualche  volta  i  fattori  di  queste  infezioni.  Di 
qui  ha  avuto  origine  la  citologia  dei  versamenti  dovuta  a  Widal  e 
Àavaut.  Il  processo  che  essi  impiegano  è  semplicissimo:  esso  consiste 
•a  raccogliere  con  una  puntura  alcuni  centimetri  cubici  del  versamento, 
a  precipitare  la  fibrina  agitando  il  liquido  con  bacchette  di  vetro,  a 
centrifugare  e  ad  esaminare  una  goccia  del  deposito  sopra  un  vetrino 
dopo  colorazione  con  la  tionina,  T  ematoina-eosina  od  il  triacido  di 
Ehriich. 

L'esame  citologico  dei  versamenti  nelle  diverse  sierose  delT eco- 
nomia è  impiegato   quotidianamente  in  clinica,  mercè  l'impulso  data 
^on  le  ricerche  di  Ravaut,  Milllan,  Casiaigne  etc,  riassumiamole  bre- 
vemente. 

Pleure  —  La  pleurite  acuta  siero-fibrinosa ,  più  spesso  dovuta  ad 
una  infiammazione  pneumococcica  di  variabile  estensione  ,  dà  come 
formula  citologica  un  gran  numero  di  polinucleari  con  alcuni  linfociti 
e  globuli  rossi.  Se  la  pleurite  è  sintomatica  di  una  tubercolosi  latente 
o  manifesta,  il  liquido  del  versamento  conterrà  quasi  esclusivamente 
mononucleari  e  linfociti.  Le  pleuriti  meccaniche  dei  cardiaci,  ìlei  brigh- 
tici  conterranno  pochi  leucociti  ;  esse  sono  caratterizzate  dalla  presenza 
nel  liquido  di  numerose   cellule  endoteliali  isolate  ed  agglomerate. 

Pericardite  —  Le  pericarditi  brightiche  sono  a  tipo"  polinucleare  , 
•quelle  tubercolari  contengono  sopralutto  linfociti. 

Peritoìieo  —  Le  asciti  dipendenti  da  infiammazioni  del  peritoneo  di 
natura  microbica  presentano  un  liquido  ricco  di  polinucleari  ;  Tascite 
tubercolare  è  ricca  in  cellule  mononucieate  ed  in  linfociti. 

Vaginale — 61*  idroceli  traumatici  sono, caratterizzati  da  ammassi  en- 
•doteliali;  quelli  tubercolari  dalla  formola  abituale,  linfociti  e  mono- 
nucleari. Gr  idroceli  blenorragici  rivestono  il  tipo  polinucleare. 

Sinoviali  —  I  versamenti  sinoviali  acuti  presentano  tutti  una  poli- 
^ucleosi  nettissima,  quando  dipendono  dal  reumatismo  articolare  della 
blenorragia  o  da  una  localizzazione  infettiva.  I  versamenti  delle  sino- 
Tiali  tubercolari  contengono  linfociti,  salvo  quando  subiscono  una  ir- 
ritazione per  il  fatto  di  un  trattamento  modificatore  o  rivulsivo  di 
una  certa  intensità,  cauterizzazioni  al  termocauterio,  iniezioni  di  clo- 
ruro di  zinco  etc. 

Meningi  —  L'esame  del  liquido  cefalo-rachidiano  ha  assunto  una 
grande  importanza  in  questi  ultimi  tempi,  e  quasi  tutti  i  clinici  sono 
•d'accordo  per  attribuire  alla  diagnosi  citologica  un  valore  considere- 
vole. Cosi  la  meningite  tubercolare  può  essere  diagnosticata  nel  suo 
inizio  con  la  puntura  lombare,  e  distinta  dalla  meningite  cerebro-spi- 
nale dipendente  da  infezione  microbica.  11  liquido  cefalo-rachidiano 
delle  tubercolosi  meningee  contiene  quasi  esclusivamente  linfociti  ; 
quello  delle  meningiti  cerebrospinali,  polinucleari.  Il  tetano  non  pro- 
voca nelle  meningi  alcuna  migrazione  cellulare;  il  menigismo,  tanto 
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frequente  in  parecchie  malattie  acute,  è  nello  stesso  caso.  Le  malattie- 
croniche  del  sistema  nervoso  fanno  comparire  linfociti  nel  liquido 
cefalo-rachidiano  (tabe,  paralisi  generale,  meningite  sifilitica  e  pachi- 
meningite  cervicale);  al  contrario,  nelle  vesanie,  le  polinevriti  ed  i  tu- 
mori, la  reazione  leucocitaria  è  nulla.  Siccome  le  formule  leucocito- 
cellulari  possono  essere  modificate  da  una  infezione  secondaria  spon- 
tanea o  provocata,  è  necessario  ripetere  parecchie  volte,  in  condizioni 
determinate,  T  esame  istologico  del  sangue  e  dei  versamenti  sierosi  nel 
medesimo  ammalato.  Q.  De  Luca. 


MALATTIE   NERVOSE   E   MALATTIE   GENERALI    NON   INFETTIVE 


GATTA  R.  —  Sulle  degenerazioni  consecntive  alla  recisione  delle  ra- 
dici posteriori  del  midollo  spinale  e  particolarmente  sul  fascio  di 
Schultze. 

Lo  studio  delle  fibre  discendenti  dei  cordoni  posteriori  del  midollo 
spinale  ha  già  dato  luogo  a  numerosi  lavori.  E  dopo  i  lavori  di  Schultze 
fu  conosciuta  la  degenerazione  a  virgola  dei  cordoni  posteriori  al  di 
sotto  delle  lesioni  trasversali  del  midollo  spinale  ;  dopo,  Hoche,  nelle 
stesse  condizioni,  osservò  anche  una  degenerazione  di  questi  medesimi 
cordoni  più  estesa  in  lunghezza.  I  casi  di  questo  genere,  studiati  coi 
metodo  dì  Marchi,  sono  ancora  poco  numerosi,  e  gli  Autori  non  sono 
ancora  di  accordo  sulla  significazione  anatomica  del  fascio  a  virgola 
di  Schultze  e  del  fascio  individualizzato  da  Hoche. 

L'À.  colle  presenti  indagini  istologiche  ed  anatomo-patologiche 
ha  continuato  Io  studio  dell'argomento,  cercando  di  portare  ulteriori 
contributi  di  fatti.  Guidato,  quindi,  da  tale  intento,  ha  istituite  alcune 
ricerche  sperimentali  per  studiare  il  modo  di  comportarsi  delle  lesioni, 
sopratutto  discendenti  nei  casi  di  recisioni  delle  radici  posteriori  spi- 
nali nei  vari  segmenti  delia  midolla,  e  cercare  aucora  di  vedere  in  qual 
misura  ed  estensione  per  i  tagli  delle  radici  posteriori  si  verifichino 
degenerazioni  nel  territorio  del  fascio  a  virgola  di  Schultze  ;  e  se  il 
fascio  a  virgola  di  Schultze  occupi  sempre  lo  stesso  posto  in  tutte  le 
sezioni  del  midollo. 

Gli  esperimenti  sono  stati  condotti  su  parecchi  animali,  e  la  espo- 
sizione fattane  si  riferisce  soltanto  all'esame  dei  primi  cinque  cani 
sottomessi  ad  esperimento.  Ognuno  di  essi  è  stato  sacrificato  a  varia 
distanza  dall'operazione,  dai  15  ai  20  giorni. 

Per  le  osservazioni  microscopiche  i  pezzi  erano  trattati  col  metodo 
di  Marchi,  a  cui  faceva,  o  non,  seguire  la  colorazione. 

Benché  le  osservazioni  esposte  abbiano  il  significato  di  una  espo- 
sizione preliminare  dei  primi  reperti  di  una  serie  di  esperimenti  nu- 
merosi e  comparativi,  quali  merita  lo  studio  dello  importante  e  di- 
battuto quesito,  pure  sembra  alTA.  si  possono  trarre  alcune  conclusioni 
d' indole  generale,  come  le  seguenti  : 

((  1.^  Le  fibre  radicolari  che  entrano  nella  midolla  spinale  hanno 
decorso  vario  in  senso  ascendente  e  discendente ,  sicché  la  recisione 
delle  radici  posteriori  induce  degenerazioni  nell'un  senso  e  nelF  altro, 
6  non  soltanto  nei  cordoni  posteriori  della  midolla,  ma  anche   nella 
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parte  periferica  dei  cordoni  antero-Iaterali  con  accentuazione  minore 
o  maggiore  a  seconda  dei  casi. 

2.^  Le  degenerazioni  ascendenti ,  che  seguono  alla  sezione  delle 
radici  posteriori,  sono  quelle  già  note  e  si  comportano  in  modo  quasi 
uniforme,  sìa  che  la  radice  recisa  appartenga  alla  midolla  cervicale 
inferiore,  o  alla  dorsale»  o  alla  lombare. 

3.^  Le  degenerazioni  discendenti,  invece,  consecutive  alla  sezione 
-delle  radici  posteriori  cervicali  e  dorsali,  oltre  a  zone  limitate  ma  ap- 
prezzabili nei  cordoni  antero-Iaterali,  occupano  nei  cordoni  posteriori  il 
fascio  a  virgola  di  Schult/.e ,  e  sono  accentuate  sopratutto  nei  punti 
prossimiori,  e  progressivamente  più  circoscritte  a  misura  che  ci  si  al- 
lontana dal  punto  della  lesione  fino  a  scomparire  del  tutto  ;  mentre  il 
fascio  di  Schultze  persiste  integro  nelle  recisioni  delle  radici  lombari 
-(2*  e  4*),  nonché  nella  sezione  delle  ultime  dorsali.  In  tali  casi  si 
notano  solo  lievi  lesioni  alle  periferie  dei  fasci  di  Goll  e  di  Burdach. 

4.^  La  presenza  della  lesione  del  fascio  di  Schultze  nei  miei  espe- 
rimenti ,  che  si  riferiscono  alla  recisione  delle  sole  radici ,  dimostra 
•che  per  lo  meno  una  parte  importante  delle  fibre  costituenti  quel  fa- 
scio è  di  origine  esogena,  e  si  hanno  inoltre  argomenti  a  far  ritenere, 
che  la  distribuzione  delle  dette  fibre  si  verifica  in  modo  alquanto  di- 
verso da  quanto  sinora  si  è  descritto,  siccome  si  vedrà  nel  lavoro  com- 
pleto, intorno  al  quale  sono  tuttora  occupato  d. 

(Giom.  Interrì,  delle  Scienze  Mediche).  G.  Db  Luca 

TAMBURINI. --Sui  disturbi  neirosi  e  psichici  nel  diabete. 

L*  a.,  in  questa  sua  rassegna,  espone  una  classificazione  dei  di- 
-sturbi  nervosi  e  pschici  nel  diabete  sulla  scorta  dei  lavori  di  Vergei y 
e  di  altri  recenti. 

Va  premesso  che  disturbi  in  discorso  si  possono  presentare  o  sotto 
forma  transitoria,  o  sotto  forma  permanente.  Qualche  volta  servono 
-come  indizio  della  malattia,  più  comunemente  però  non  hanno  que- 
sto valore,  perchè  mancano  di  caratteri  precisi  ;  anzi  alle  volte  il  dia- 
bete è  riconosciuto  soltanto  dalla  comparsa  del  coma.  Carattere  fre- 
quente e  degno  di  nota  si  è  la  concomitanza  dei  diversi  disturbi 
nervosi  e  psichici,  essendo  più  che  raro  che  nel  diabete  un  disturbo 
^i  questa  specie  si  manifesti  da  solo. 

1.  Disturbi  di  moto, — Frequente  l'indebolimento  generale  delle  forze 
«eoza  atrofia  delle  masse  muscolari;  meno  frequenti  le  paralisi,  che 
d'ordinario  sono  limitate  ad  un  arto  od  anche  ad  un  gruppo  musco- 
lare. Può  aversi  la  scomparsa  del  riflesso  rotuleo;  eccezionalmente  i 
tic  ed  i  movimenti  spasmodici.  Da  ricordarsi  la  pseudotabe  diabetica, 
nella  quale  si  manifesta  un  disturbo  della  locomozione  per  paresi  de- 
gli estensori  del  piede  ;  del  resto  sono  pur  noti  i  rapporti  tra  tabe  e 
glicosuria. 

2.  Disturbi  della  sensibilità  generale  e  dei  sensi  specifici. — La  sensibi- 
lità è  diminuita  sotto  tutte  le  forme.  Frequentissime  le  anestesie,  non 
totali  e  quasi  mai  emianestesie,  ma  limitate  ad  un  membro  e  spesso 
al  solo  territorio  di  distribuzione  di  un  nervo  ;  frequenti  le  analgesie. 
Da  ricordarsi  una  nevralgia,  che  colpisce  simmetricamente  le  stesse 
branche  nervose,  e  che  finora  è  stata  osservata  nei  nervi  dentarli  ed 
in  quelli  ischiatici.  Dolori  a  cintura  e  dolori  folgoranti,  massime  alle 
gambe,  simili  a  quelli  della  tabe. 

Notevoli  i  disturbi  degli  occhia  tra  cui  primeggia  la  cateratta^  di 
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solito  molle  e  non  operabile  che  dopo  la  guarigione  del  diabete;  bì 
hanno  pure  opacità  del  vitreo,  varii  disturbi  dell' accomodazione,  am- 
biiopia,  discromatopia,  emiopsia,  retinite,  nevrite  ed  atrofia  ottica,  e 
perfino  irite  e  cheratite.  Da  parte  dell'udito  :  otile  diabetica  eoa  ca- 
rie dell'osso  petroso  (Raymond),  otile  media  suppurativa,  otalgia, sor- 
dità. Da  parte  dell'  odorato  :  anosminia  completa  e  paurisma  o  per- 
vertimento deir  odorato.  Da  parte  del  gusto,  ageusia. 

3.  Disturbi  vaso-motori  e  trofici. — La  secrezione  sudorifera  diminui- 
sce, donde  la  pelle  secca;  eccezionalmente  il  sudore  si  fa  abbondante 
0  con  zucchero;  la  reazione  di  solito  è  acida.  Eritemi  e  placche  d'or- 
ticaria anche  in  seguito  a  leggere  fregagioni.  Unghie  friabili,  e  che 
spesso  cadono  spontaneamente.  Non  infrequenti  la  gangrena  e  T  ul- 
cera perforante  del  piede;  quella  in  generale  può  prodursi  in  seguito- 
ad  ogni  ti*auma,  anche  lieve. 

4.  Disturbi  circolari.  —  Di  solito  negli  stati  avanzati  e  gravi  della 
malattia  cuore  debole,  polso  piccolo  e  rallentato,  toni  deboli.  Grave 
il  collasso  cardiaco,  il  cui  unico  trattamento  è  il  riposo  assoluto,  sten- 
dendo r  ammalato  su  di  un  piano  orizzontale  e  proibendogli  perfino 
di  muovere  la  testa  (  Schmit  )  ;  le  morti  istantanee  sono  quasi  tutta- 
dovute  a  questo  collasso. 

5.  Disturbi  genitali. —  Più  nell'uomo,  in  cui  è  frequente  la  impo- 
tenza per  denutrizione  dei  testicoli  ed  anche  atrofia  degli  stessi.  Èia 
impotenza  uno  dei  primi  sintomi  del  diabete,  ed  alla  sua  comparsa  o- 
gni  medico  dovrebbe  essere  spinto  a  procedere  all'  esame  chimico  delle- 
orine.  Nelle  donne  si  hanno  disturbi  nella  mestruazione  e  cessazione 
prematura  della  stessa,  aborto. 

6.  Disturbi  psichici  e  neuropatici.  —  Stato  mentale  con  qualche  cosa 
di  anormale,  e  perfino  vera  alterazione  psichica.  Primo  ad  alterarsi  é 
il  carattere  morale  ;  perciò  i  diabetici  sono  indolenti,  apatici,  ipocon- 
driaci, indifferenti,  facili  a  dimenticare  e  qualche  volta  soggetti  ad 
accessi  d'irritabilità,  non  proporzionali  alla  causa.  Frequenti  gli  at- 
tacchi di  sonno,  ed  anche  lo  stato  opposto,  T  insonnia.  Frequente  l'a- 
fasia, spesso  transitoria  ed  accompagnata  da  cefalalgia  e  perdita  di  co 
scienza;  abbastaaza  frequenti  gli  stordimenti,  le  vertigini,  le  sincopi, 
massime  in  seguito  a  dispiaceri  od  a  disturbi  gastro-enterici  :  no» 
rari  gl'insulti  apoplettiformi,  di  rado  mortali  e  spesso  seguiti  da  pa- 
ralisi transitorie. 

Il  diabete  può  determinare  la  epilessia  in  due  modi  :  o  producendo- 
lesione  cerebrale  capace  di  dare  accessi  epilettici  (piuttosto  raro),  o- 
per  avvelenamento  dell'  organismo  dovuto  a  prodotti  di  fermentazione 
e  decomposizione  nell'  intestino  (più  frequente).  Questa  seconda  mo- 
dalità, delia  epilessia  acetonica,  fu  sperimentalmente  riprodotta  iniet- 
tando soluzioni  di  acetone  sotto  la  pelle  dei  cani» 

Anche  per  l' isterismo  nel  diabetico  possono  aversi  crisi  isteriche 
per  il  disturbato  ricambio  materiale  ;  crisi,  che  migliorano  con  la  cura 
antidiabetica. 

Frequentissimi  i  disturbi  neurastenici,  sempre  subordinati  a  quelli 
del  ricambio  materiale,  per  modo  che  migliorano  notevolmente  con 
una  rigorosa  e  continuata  cura  antidiabetica. 

Si  può  anche  avere  il  delirio  maniaco;  simile  a  quello  febbrile  per 
malattie  infettive,  od  a  quello  che  si  manifesta  nelle  ultime  ore  dei 
cardiopatici.  Esso  è  dovuto  ad  intossicazione  dell'  organismo  ed  è  spesso 
accompagnato  da  allucinazioni. 

Non  rare  le  impulsioni  suicide,  che  d'ordinario  si  avverano  in  ia- 
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dividuì  ereditariamente  predisposti.  Queste  tendenze  per  lo  più  scom- 
pariscono con  una  cura  antidiabetica. 

Finora  sono  stati  riferiti  tre  casi  di  paralisi  generale  dovuta,  b.1  dia- 
bete ;  ma  nei  primi  due  parrebbe  piuttosto  che  si  trattasse  di  sem- 
plice concomitanza,  mentre  nel  terzo  la  origine  diabetica  dei  fenomeni 
paralitici  generali  sembra  incontestabile.  Però  anche  in  quest'  ultimo 
caso  manca  il  reperto  necroscopico,  sicché  la  malattia  fu  chiamata 
pseudo-paralisi  generale  diabetica  (Laudenheimer). 

Il  più  grave  accidente,  causa  frequentissima  di  morte,  è  il  coma. 
Può  assumere  tre  forme  cliniche,  e  cioè,  la  gastro-intestinale,  la  di- 
spnoica, la  cerebrale  :  sopravviene  di  solito  nel  periodo  ultimo  della 
malattia,  ma  può  osservarsi  ancora  in  qualsiasi  periodo,  essendo  spe- 
cialmente occasionato  da  forti  emozioni,  da  fatiche  fisiche  ed  intellet- 
tive, da  disturbi  digestivi  ed  in  qualche  caso  da  un*  operazione  chi- 
rurgica anche  lieve. 

La  causa  patogenetica  è  V  avvelenamento  delF  organismo  per  pro- 
flotti  di  fermentazione  e  di  decomposizione  nell'intestino  (acetoni  per 
alcuni ,  acido  aceto-acetico  per  altri ,  acido  ossibutirrico  coi  suoi  de- 
rivati per  altri  ).  Klempererer  recentemente  ha  messo  innanzi  un'al- 
tra teoria,  secondo  la  quale  si  avrebbe  distruzione  considerevole  delle 
sostanze  albuminoidi,  distribuzione,  che  alterando  profondamente  T or- 
icanismo  e  le  sue  funzioni,  sarebbe  la  causa  priDcipale  dei  disturbi 
comatosi. 

In  quanto  al  trattamento  dei  disturbi  nervosi  diabetici,  se  essi 
sono  direttamente  dipendenti  dalla  glicosuria,  occurre  un  regime  se- 
vero, perseverante  rivolto  alla  condizione  diabetica,  coadiuvato  da  al- 
cuni farmaci,  come  il  brumuro  di  potasso,  Tantipirina:  se  invece  la 
glicosuria  non  ha  su  gli  stessi  alcuna  influenza,  tanto  che  persistono 
ancora  quando  la  malattia  è  ridotta  al  minimo,  è  necessario  un  trat- 
tamento sintomatico,  proprio  per  ciascuno  di  essi,  prescindendo  dalla 
cura  antidiabetica. 

{Rivista  Sperimentale  di  Freniatria). 


MALATTIE   DELL'APPARECCHIO    CIRCOLATORIO   E    RESPIRATORIO 


RUHPF.— Lesioni  funzionali  del  cuore. 

Di  fronte  ai  vizii  valvolari  ed  alle  gravi  lesioni  organiche  del  cuore, 
oggetto  prediletto  dei  giovani  medici,  i  perturbamenti  nervosi  e  fun- 
zionali deir  attività  cardiaca  per  molto  tempo  hanno  costituito  un  ricco 
patrimonio  della  medicina  scientifica.  Non  può  affacciarsi  alcun  dub- 
bio sul  fatto,  che  medici  eminenti  delle  età  precedenti,  quali  Frank, 
Remak,  Romberg,  Oppolzer,  Bamberger,  avevano  conosciuto  i  varii  sin- 
tomi di  tali  affezioni.  Successivamente  lo  studio  delle  modificazioni 
fisiche  del  cuore  hanno  assorbito  ingiustamente  la  massima  attenzione 
degli  studiosi. 

Il  Rumpf  13  anni  or  sono,  a  proposito  del  cuore  migrante,  era 
tornato  su  questo  argomento,  ed  oggidì  a  proposito  di  un  altro  caso 
v'insiste  nuovamente.  Si  trattava  di  un  malato,  che  quando  assumeva 
il  decubito  laterale  sinistro  aveva  la  punta  del  cuore  13  cm.  lontano 
dalla  marginale  sinistra  dello  esterno,  spinta  nella  regione  ascellare. 
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lovece,  se  il  malato  si  girava  verso  destra,  allora  V  ottusità  del 
cuore  scompariva  quasi  per  intero  a  sinistra,  e  V  urto  delia  punta 
era  bene  avvertito  sulla  linea  marginale  sinistra  dello  esterno  al  6.^ 
spazio  intercostale.  La  puata  del  cuore  possedeva  dunque,  per  lo  meno, 
una  mobilità  di  13  cm.  È  noto  come  oltre  a  Rumpf  Rummo ,  Deter- 
mann,  Hoffmann,  hanno  illustrato  in  modo  particolare  in  tale  argo- 
Uiento.  Rumpf  ritenne  quali  fenomeni  peculiari  di  tale  anomalia  un 
senso  di  restringimento  al  torace,  dispnea,  vertigine,  fenomeni  che 
Romberg  volle  attribuire  alla  insufficienza  del  cuore.  Ma  egli  ha  giu- 
stamente insistito,  cbe  nella  maggior  parte  di  tali  malati  mancano  i 
segni  d'insufficienza  cardiaca;  non  si  dimostra  né  turgore  di  fegato, 
è  succulenza  ai  malleoli,  né  albuminuria,  nò  dispnea  nel  salire  le 
scale. 

I  fenomeni  subbiettivi  accennati  non  accadono  ne  nel  decubito 
dorsale,  né  nella  posizione  retta,  né  nel  camminare,  ma  soltanto  nel 
decubito  laterale.  £  che  non  si  trattasse  d*  insufficienza  cardiaca  in 
qualcuno  dei  suoi  malati,  sebbene  con  forma  la  più  tipica,  lo  dimo- 
strava il  fatto  ,  che  durante  13  anni,  nei  quali  potè  sorvergliarli , 
non  gli  accadde  mai  di  constatare  1  segni  deir  insufficienza,  mentre  che 
potè  constatarsi  la  scomparsa  dei  fenomeni  subbiettivi  di  cardioptosi, 
quando  il  malato  potè  riguadagnare  le  primitive  condizioni  di  nutri- 
zione. 

Ossia  in  seguito  a  dimagrimento  pregresso,  anche  in  conseguenza 
a  nevrastenia,  il  diaframma  si  era  abbassato  verso  il  cavo  addominale, 
ed  in  conseguenza  il  cuore  meno  sorretto  aveva  dovuto  allentare  i  suoi 
sostegni  e  poteva  muoversi  più  liberamente.  Ma  con  il  ritorno  del  cu- 
scinetto adiposo  addominale,  venne  un'altra  volta  ad  essere  elevatala 
cupola  del  diaframma ,  ed  il  cuore  poteva  meno  liberamente  muo- 
versi. Air  inverso  deirabbassamento  della  cupola  del  diaframma,  può 
condurre  a  serii  disturbi  dell'  attività  cardiaca  il  difetto  opposto,  vale 
a  dire  il  suo  innalzamento.  Sono  specialmente  le  raccolte  gassose  nello 
stomaco  e  nel  colon  trasverso,  che  valgono  a  creare  imbarazzi  serii 
alla  funzione  cardiaca.  Accade  allora  di  constatare  il  cardiopalmo,  T  ac- 
celeramento dell'attività  cardiaca,  le  intermittenze  del  polso,  le  quali 
si  ripetono  dalle  tre  alle  quattro  battute. 

Per  r  innalzamento  del  diaframma,  Paia  cardiaca  è  spinta  all'  in- 
nanzi, e,  ingrandita,  può  stabilirsi  un  senso  di  strettura  e  di  pena, 
perfino  di  dolore.  Or  bene,  tutti  questi  sintomi  scompaiono  per  incanto, 
appena  una  eruttazione  viene  a  liberare  lo  stomaco  del  suo  sovrac- 
carico gassoso.  Anche  in  questi  casi,  grazie  ad  una  osservazione  con* 
tinua  per  12  anni,  Rumpf,  a  riguardo  di  uno  stesso  malato,  ha  potuto 
escludere  1'  esistenza  di  una  insufficienza  organica  cardiaca.  Eppure 
si  trattava  di  casi  nei  quali  i  fenomeni  pseudo-anginosi  divenivano 
intensi;  ora  esiste  tuttodì  la  riprova,  come  nelle  donne  basti  talora 
allentare  il  corsetto,  e  magari  prendere  un  poco  di  cognac  nei  casi 
leggeri,  per  liberarsi  da  tali  molestie. 

Quale  è  la  maniera  per  cui  é  pregiudicata  1'  azione  cardiaca,  quando 
il  diaframma  é  molto  spinto  in  alto  ? 

Siccome  il  polso  non  solo  é  affrettato,  ma  anche  impiccolito,  con- 
viene pensare  ad  uno  ostacolo  creato  in  special  modo  a  carico  del 
cuore  destro,  o  dei  grossi  rami  venosi.  Si  comprende  in  questo  caso, 
perche  le  profonde  respirazioni  valgono  a  migliorare  da  un  momento 
all'  altro  la  filtrazione. 

Engelmann  ha  ammesso  un'azione  riflessiva  dovuta  allo  stimolo 
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che  viene  esercitato  sul  pericardio  dallo  stomaco  ringonflo.  E  per  vero 
fenomeDi  analoghi  si  osservano  quando  stimoli  molto  intensi  si  ricet- 
tano sul  cuore:  è  cosi  che  v'  influisce  l'ulcera  gastrica,  come  pure  ì 
calcoli  biliari,  una  peristalsi  dolorosa  deir  intestino,  le  eccitazioni  e- 
sagerate  sessuali  ,  la  masturbazione.  Ed  anche  in  tutti  questi  casi, 
accanto  ai  fenomeni  che  appartengono  alla  funzione  cardiaca,   si   as-  .  -^^ 

sociano  altri  fenomeni  proprii  degli  organi  nervosi  centrali.  Cosi  quelle 
vertigini  le  quali  come  vengono  rapidamente,  scompaiono  pure  rapi- 
damente. 

Quanto  ali*  influenza  dei  calcoli  si  tratta  di  un  fatto  riflesso  dalla 
parete  della  vescichetta  offesa,  ovvero  di  una  turbata  motilità  gastrica, 
che  alla  sua  volta  disturba  la  funzione  del  cuore  ?  Quando  accadono 
le  prime  intermittenze,  il  malato  sente  come  una  ondata  salire  al  cuore, 
poi  sente  come  se  questo  fosse  preso  da  un  crampo. 

La  curva  del  polso  prende  quest' aspetto  particolare  descritto  da 
Wenkebach,  per  cui  si  compie  una  seconda  fìstola  senza  che  la  dia- 
stole precedente  abbia  avuto  il  tempo  di  compiersi  completamente. 
Presso  alcuni  malati  non  è  la  quantità  dei  cibi  che  può  cagionare  gli 
accessi  pseudo-anginosi,  ma  invece  la  loro  quantità,  per  es.  Tuva,  le 
fragole,  le  mandorle,  le  noci.  Una  volta  provocato  1*  accesso  pseudo-an- 
ginoso può  durare  per  delle  ore:  talvolta  V  accesso  non  si  dilegua  con 
tatti  i  suoi  sintomi,  ma  rimane  qualcuno  di  questi  a  farne  fede;  è  per 
es.  r  intermittenza  che  può  assumere  V  aspetto  di  disturbo  costituzio- 
nale stabile. 

Alcune  persone  subirono  V  intermittenza  in  seguito  a  grave  trauma 
nervoso;  T intermittenza  scompare  poi  nella  vita  calma,  ma  si  riaf- 
faccia irremissibilmente  ogni  volta  che  un  eccitamento  psichico  ram- 
menta, anche  in  modo  lontano,  il  primo  trauma.  Sembra  talora  che  il 
cuore  sia  colpito  da  un  vero  tic  nervoso. 

In  m^lti  di  questi  casi  si  parla  volentieri  di  nevrastenia  di  cuore 
di  debolezza  irritabile,  la  quale  sarebbe  dimostrata  dal  fatto,  che  la 
compressione  in  determinati  punti  dolenti  vale  a  modificare  V  attività 
cardiaca. 

Altri  momenti  etiologici,  che  possono  condurre  agli  accessi  pseu- 
do-anginosi come  alla  tachicardia,  alla  irregolarità  di  ritmo,  alle  in- 
termittenze, sono  gli  errori  dietetici  e  di  regime.  Uso  esagerato  di  caffè, 
thè,  fumo,  alcool,  alimenti  che  generano  la  diatesi  urica,  ovvero  de- 
ficienza di  moto  e  di  attività.  Bumpf  ha  conosciuto  delle  persone  nelle 
quali  bastava  una  certa  pressione  in  corrispondenza  della  regione  car- 
diaca per  provocare  accessi  simili.  Mentre  corretta  la  dieta,  accadeva 
di  vedére  scomparire  in  questi  malati  una  tale  vulnerabilità  alla  pres- 
sione. 

La  diagnosi  differenziale  da  fenomeni  analoghi,  cagionati  da  ma- 
lattie organiche,  viene  stabilita,  oltre  che  con  i  comuni  mezzi  d' in- 
dagine, relativi  air  esame  del  cuore,  sovratutto  con  V  esame  funzionale 
del  cuore.  Ma  non  mancano  difficoltà  per  pronunciarsi,  quando  ai  di- 
sordini funzionali  si  associa  dilatazione,  fortunatamente  spesso  tran- 
sitoria del  cuore.  E  ciò  che  accade  dopo  gli  sforzi  negli  sport  di  vario 
genere,  specialmente  dopo  il  cavalcare,  il  remare,  il  bagnarsi  sover- 
chio nei  fiumi  e  nel  mare.  Quivi  accade  talora  non  solo  V  insorgenza 
di  tali  sìntomi,  ma  pur  troppo  ad  essi  seguono  casi  di  morte  d'  ambiò 
per  annegamento,  in  quanto  manca  ai  disgraziati  T  energia  per  con- 
tinuare il  nuoto. 

Un  altro  punto  equivoco  per  la  diagnosi,  e  che  segna  un   punto 
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di  passaggio  fra  disturbi  puramente  funzionali  e  collegati  a  lesioni 
organiche,  e  quelli  pertinenti  air  ingrossamento  del  cuore,  in  seguito 
air  uso  eccessivo  della  birra  e  del  vino. 

La  percussione  ci  può  dir  molto  in  tutti  questi  ultimi  casi,  ma 
ad  una  condizione,  e  precisamente  a  quella  di  fare  la  percussione  nelle 
medesime  ore  del  giorno  ;  sono  tali  le  variazioni  fisiologiche  dell'  ot- 
tusità cardiaca,  che  riuscirebbe  altrimenti  azzardato  giudicare  eoo  im 
solo  esame  dell'avvenuto  aumento  del  cuore,  per  es.  dopo  un  esercizio 
molto  faticoso.  Basta  un  empimento  maggiore  o  minore  dello  stomaco 
per  simularla  ;  ò  una  prudenza  di  giudizio  che  non  va  mai  posta  da 
banda.  E  malgrado  questo  molte  volte  converrà  errare,  perchè  i  disturbi 
funzionali  da  lesioni  organiche  possono  pur  troppo  cominciare  là  dove 
finiscono  quelli  da  lesioni  organiche. 

{Dent.  Aled.  Woch) 

LUCIBELLI.— Snirinflaensa  dello  stramonio  sai  movimenti  respiratorii, 
con  speciali  considerasioni  intorno  alla  patogenesi  dell'  asma  bron- 
chiale. 

Da  una  serie  di  ricerche  sperimentali  praticate  sugli  animali  nella 
Clinica  del  prof,  de  Renzi,  TÀ.  è  giunto  alle  seguenti  conclusioni. 

I  fumi  di  stramonio  esercitano  essenzialmente  la  loro  azione  sulla 
respirazione  diaframmatica. 

II  fenomeno  di  maggior  rilievo  e  costante  concerne  la  inspirazio- 
ne, che  diviene  lunga  e  profonda.  Nei  casi  di  dispnea,  il  fumo  di  stra- 
monio regolarizza  il  ritmo  e  modifica  T  ampiezza  delle  escursioni  ad- 
dominali a  preferenza.  Nelle  forme  di  dispnea  da  gas  irritanti,  dove  si 
producono  lesioni  anatomiche,  non  è  evidente  razione  del  medicamen- 
to. In  quelle  in  cui  lo  stimolo  è  nervoso,  Tazione  benefica  dello  stra- 
monio è  chiarissima.  Se  si  eccita  il  vago,  lo  stramonio  aiuta  e  com- 
pensa la  respirazione  disturbata  colla  vicariante  addominale.  Se  si  ec- 
cita il  frenico,  lo  stramonio  ha  vera  azione  di  antagonismo.  Lo  stra- 
monio sotto  forma  di  fumi  ha  azione  chimica  senza  dubbio  immedia- 
ta e  fugace  ,  dura  quanto  dura  Tinalazione  ,  senza  provocare  mai  fe- 
nomeni cumulativi  ed  in  rilardo. 

{Giornale  Intemazionale  delle  Scienze  Mediche,  15  settembre  1901). 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


REGNAULT.  —  Cura  degli  accessi  malarici 
con  una  soluzione  iodo-iodurata. 

L*A.  ritiene  erronea  Topinione  generalmente  ammessa,  che  la  me- 
dicazione iodata  non  è  indicata  nelle  febbri  recenti. 

Egli  intende  la  produzione  delT  accesso  malarico  siccome  dovuta 
airazione  di  una  tossina,  e  ricordando  d'  altra  parte  che  le  tossine  in 
vitro  sono  distrutte  o  per  lo  meno  attenuate  dalle  soluzioni  iodo-io- 
durate,  ha  adoperato  contro  le  febbri  intermittenti  la  seguente  miscela: 

Tintura  d' iodo )  ana  gr.  i 

Ioduro  di  potassio .        .        .        .        )  gr. 

Acqua  distillata ))        100 
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Allo  inizio  deiraccesso  si  somministra  in  un  pò*  d'acqua  una  cuc- 
chiaiata da  caffè  di  questa  miscela,  ciò  che  rappresenta  20  centigrammi 
di  ioduro  di  potassio  ed  altrettanto  di  tintura  di  iodo,  vale  a  dire  un 
po'  meno  di  2  centigrammi  di  iodo  puro. 

Se  il  miglioramento  tarda  a  prodursi,  si  fa  prendere  dopo  un  quarto 
d*ora  circa  una  seconda  cucchiaiata  della  miscela  indicata.  Nei  casi  in 
cui  si  hanno  vomiti  si  aggiunge  alla  prima  dose  di  soluzione  iodo-io- 
durata  1  grammo  di  etere. 

Begnault  fece  il  primo  tentativo  su  se  stesso  al  Tonchino,  ove  fu 
colpito  da  malaria  a  forma  gastrica  biliosa,  ribelle  al  chinino. 

I  risultati  furono  molto  incoraggianti  :  quindici  minuti  dopo  Tin- 
gestione  della  pozione  iodo-iodurata  i  brividi  cessarono,  e  nello  stesso 
tempo  la  respirazione  si  fece  più  ampia  e  la  cute  ,  precedentemente 
calda  e  secca,  si  copriva  di  sudore  e  diveniva  fresca,  i  vomiti  biliosi 
migliorarono  notevolmente. 

Dopo  questo  esperimento,  Regnault  ha  adoperato  lo  stesso  metodo 
curativo  in  ammalati  indigeni  ed  europei,  e  ha  sempre  ottenuti  eccel- 
lenti risultati. 

L'Autore  non  pretende  con  ciò  dire,  che  la  soluzione  iodo-iodurata 
possa  rappresentare  un  succedaneo  della  chinina;  questa  resta  sempre 
Io  specifico  della  malaria.  Ma  essa  è  efficace  quando  viene  assorbita 
prima  della  comparsa  della  febbre,  abbastanza  presto  per  ostacolare 
la  evoluzione  dello  ematozoario,  mentre  Tuso  della  miscela  iodo-iodu- 
rata  durante  Io  accesso  stesso  (e  specialmente  alFinizio  di  esso)  è  in- 
dicato ogni  volta  che  la  chinina  non  è  stata  somministrata,  ovvero  ha 
esercitata  un'azione  insufficiente. 

Si  comprende  che  la  cura  iodo-iodurata  non  impedisce  Tuso  della 
chinina  per  prevenire  l'accesso  dei  giorni  seguenti  ;  però  per  la  incom- 
patibilità chimica  del  iodo  e  della  chinina  bisogna  naturalmente  evi- 
tare di  dare  il  chinino  poche  ore  dopo  la  ingestione  della  soluzione 
iodo-iodurata. 

(S^m.  Mèd,) 

CREDE.  —  L'argento  colloidale  oome  antisettico  interno. 

Per  le  infezioni  interne  TA.  ha  trovato  ottimo  un  altro  preparato 
d'argento,  cioè  l'argento  solubile  od  argento  colloidale,  che  in  commer* 
ciò  va  sotto  il  nome  di  collargolo. 

L'argento  colloidale  si  prepara  trattando  200  ce.  di  soluzione  al 
10  **lo  di  nitrato  d'argento  con  200  ce.  di  soluzione  al  30  'l^  di  solfato 
di  ferro  e  con  280  ce.  di  soluzione  al  40  ''l^  di  citrato  di  sodio,  a  cui 
si  sono  aggiunti  50  ce.  di  soluzione  di  soda  al  10  ^\q. 

II  precipitato  si  raccoglie  in  un  filtro  e  viene  purificato,  cosi  si  ha 
l'argento  colloidale,  che  contiene  il  99,7  ^l^  di  argento.  Esso  è  quasi 
argento  puro,  ha  splendore  metallico,  e  si  scioglie  benissimo  in  acqua 
distillata:  le  soluzioni  concentrate  (1:25)  hanno  un  colorito  verde  oli- 
va, mentre  le  soluzioni  deboli  (per  esempio  1:5 — 10000),  come  quelle 
che  si  usano  per  i  lavaggi  della  vescica,  delle  ferite  ecc.  ,  hanno  un 
colorito  simile  a  quello  della  birra  di  iMonaco. 

Il  potere  battericida  dell'argento  colloidale  è  analogo  a  quello  del- 
l'argento puro  e  dei  suoi  sali. 

Da  principio  1' A.  cominciò  ad  usare  l'argento  colloidale  sotto 
forma  di  unguento  per  frizioni,  alla  dose  di  due,  tre  grammi  nei  casi 
di  flemmoni  incipienti  ,  di  linfangioiti  ecc.  ,  e  i  risultati   furono  sor- 
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preDdenti  :  la  malattia  regrediva  quasi  subito  e  si  avviava  alla  gua» 
pigione.  Poi  Dei  casi  gravi  di  sepsi,  iniziò  la  cura  deirargeato  colloi- 
dale sotto  forma  di  iniezioni  endovenose,  servendosi  di  una  soluzio- 
ne al  mezzo,  1  ^I^,  di  cui  iniettava  da  cinque  a  venti  grammi,  conotr 
timi  risultati.  Mai  ebbe  ad  avere  disturbi  spiacevoli  ,  solo  in  qualche 
caso  dopo  riniezione  si  avevano  brividi  ed  elevazione  fugace  della  tem- 
peratura. 

In  un  caso  di  gangrena  grave,  gli  effetti  furono  sorprendenti. 

Oltre  che  nella  sepsi  grave,  le  iniezioni  di  argento  colloidale  fu- 
rono istituite  con  profitto  in  casi  di  reumatismo  articolare  settico,  di 
meningite  cerebro-spinale  epidemica  (in  cui  anche  le  frizioni  danno 
buoni  risultati),  in  casi  di  tifo  e  anche  di  tubercolosi. 

Per  quanto  riguarda  le  frizioni  ,  è  uopo  notare  che  la  cute  deve 
essere  pulitissima  e  previamente  sgrassata,  affinchè  i  pori  sieno  beanti 
in  modo  da  permettere  Tassorbimento  rapido. 

L'argento  colloidale  può  somministrarsi. anche  per  la  via  della  boc- 
ca, nei  casi  di  malattie  infettive  del  tubo  gastro-intestinale,  nelle  en- 
teriti ,  nella  tubercolosi  ecc.  In  questi  casi  o  si  prescrive  il  farmaco 
sotto  forma  pillolare  (pillole  di  un  centigrammo  di  argento  colloidale 
commisto  a  10  cgrm.  di  zucchero  di  latte  con  glicerina  ed  acqua  quan- 
to basta,  che  il  Credè  chiama  pillolae  argenti  maioresS  ,  ovvero  si  pre- 
scrive addirittura  una  soluzione  airi  ®lo  di  collargolo,  di  cui  si  pren- 
dono da  tre  a  sei  cucchiai  da  thè  al  giorno  ,  in  latte ,  cacao  ecc.,  od 
infine  si  può  adoperare  la  seguente  soluzione  :  argento  colloidale 
grm.  0,56,  acqua  distillata  grm.  50,  albume  d'uovo  grm.  0,50,  da  pren- 
derne un  cucchiaio  da  caffè  o  da  zuppa  tre  volte  al  giorno^  in  acqua 
0  in  thè,  mezz'ora  prima  dei  pasti. 

[Berliner  kl.  Wochens.,  settembre  1901). 

KORCGTNSEI.— Dell'inflaenza  delle  spezie  suirattività 

dello  stomaco. 

Con  l'idea  di  dilucidare  con  l'esperimento  la  questione  ancora  o- 
scura,  sebbene  importante  dal  punto  di  vista  pratico  ,  dell*  influenza 
delle  spezie  sulla  digestione  gastrica,  l'À.  ha  fatto  una  serie  di  ricer- 
che sopra  un  uomo  afietto  da  mielite  cronica  e  che,  senza  lagnarsi  di 
disturbi  digestivi,  presentava  tuttavia  un  indebolimento  del  potere  mo- 
torio e  secretivo  dello  stomaco.  Queste  esperienze  sono  consistite  nel- 
Taggiungere  a  un  pasto  di  prova  di  Leube  delle  spezie,  come  senape, 
ravanelli  ,  pepe  ed  esaminare  il  contenuto  gastrico  successivamente 
dopo  45  minuti,  quattro  e  sette  ore,  avendo  cura  d'introdurre  avanti 
100  e.  e.  di  acqua. 

Ha  concluso  che  sotto  l'influenza  più  o  meno  prolungata  delle  spe- 
zie ,  r  energia  del  chimismo  gastrico  subisce  un  indebolimento  assai 
marcato:  dopo  oualche  giorno  la  sensibilità  specifica  della  mucosa 
stomacale  era  talmente  affievolita,  che  anche  eccitandola  con  acqua 
ghiacciata  non  si  perveniva  più  a  provocare  la  secrezione  clorìdrica. 

Quanto  alla  motilità  dello  stomaco  sembra  che  sia  influenzata  io 
modo  favorevole,  se  se  ne  giudica  dal  fatto,  che  sette  ore  dopo  un  pa- 
sto di  prova  addizionato  di  spezie,  la  cavità  gastrica  si  trova  nello  stato 
di  vacuità  completa  ,  mentre  ciò  non  è  mai  accaduto  dopo  un  pasta 
di  prova  ordinario.  {S^maine  méd.,  18  Sett.  1901). 
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PATOLOGIA,  CLINICA  E  TERAPIA  CHIRURGICA 


KENNICDTT.—Orchite  e  epldidipiite  nella  febbre  tifoide. 

L*À.  ha  eseguito  una  serie  di  osservazioni  cliniche,  arrivando  alle 
seguenti  conclusioni. 

1.*  L' epedidìmite  o  Torchite  pi  osservano  nel  corso  o  durante  la 
convalescenza  di  una  febbre  tifoide  assai  di  rado  ,  e  sono  di  origine 
tifoidea.  2.*^  Solo  eccezionalmente  dipendono  da  una  infezione  seconda- 
ria. 3.*  Si  sviluppano  in  tino  stadio  molto  tardivo  delia  malattia  o  du- 
rante la  convalescenza.  4.^  La  lesione  sebbene  di  solito  unilaterale  può 
essere  talvolta  bilaterale:  può  riguardare  solo  il  testicolo  o  Tepididimo 
0  coinvolgerli  ambedue.  5.^  Di  rado  si  osserva  un  essudato  nella  tu- 
nica vaginale.  G.*"  L'esito  ò  per  Io  più  la  risoluzione.  7.^  La  suppurazio- 
ne ha  luogo  nel  25  per  cento  dei  casi.  8.^  Necrosi  localizzata,  e  distru- 
zione del  tessuto  testicolare  non  sono  rare.  9.^  Eccezionalmente  può  a- 
versi  distruzione  dell'intero  testicolo.  10.^  Di  rado  si  osserva  atrofìa  del 
testicolo.  11.*  La  lesione  è  accompagnata  da  lievi  disturbi  costituzio- 
nali. 12.*  Non  si  è  mai  osservata  la  morte  come  diretto  risultato  della 
lesione.  {Medicai  Record,  maggio  1900). 

APPEL.— Medioazione  antiprorigioosa. 


ovvero  : 


Sapolano 

Acqua  di  piombo  . 

Sapolano 
Ossido  di  zinco 
Acqua  di  piombo  . 


) 

) 


ana  grm.     50 


grm. 

» 


30 
20 
50 


Si  può  unire  anche  coir  ittiolo  (10  di  ittiolo  e  90  di  sapolano). 

ARNING.— Terapia  della  furuncalosi. 

Per  evitare  lo  stroflnio  degli  abiti  sul  foruncolo,  TAutore  passa  su 
questo  uno  strato  leggiero  di  vernice  cosi  composta: 

Antrarobina    ......  grm.  2 

Tumenolo »  8 

Etere  solforico »  20 

Tintura  di  benzoe »  30 

Le  forme  di  foruncolosi  torpida  vanno  curate  altrimenti  ,  caute- 
rizzando anche  all'occorrenza  con  piccole  punte  del  Paquelin.  Dà  buoni 
risultati  anche  la  seguente  pomata: 

Solfo  precipitato    .        .        •        .        ) 

Canfora  triturata  .        .        .        .        ^anagim. 

Acido  borico » 

Ossido  di  zinco       .        .        •        .        )  ^„„ 
Amido ^ana    )) 

Vaselina » 

Se  la  foruncolosi  dipende  da  malattie  diatesiche,  bisogna  oltre  la 
cura  locale  consigliare  la  cura  generale. 


1 

8 

20 

50 


'CI 


iAà 


^ 
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SZANTO.  -L'qao  dell'tc.  salioilico  nell'ulcera  molle. 

L*acido  salicìlico  è  uno  dei  farmaci  usati  con  molto  profitto  in  molta 
dermopatie. 

É  Dota  la  bontà  deUa  -p/is^ta  di  Lassar  (costeneate  apido  salicilico) 
nella  cura  dell'eczema. 

Szanto  ha  voluto  provare  anche  la  bontà  delPacido  salicilico  nel- 
r  ulcera. molle  e  nelle  ulcere  fagedeniche,  ed  ha  dovuto  in  ogni  caso 
lodarsene ,  ritenendolo  anzi  superiore  alle  comuni  polveri  di  iodofor- 
mio, airolo,  ecc.,  che  si  usano  contro  le  ulcere  molli.  Lo  si  prescrive 
non  sotto  forma  di  polvere  ma  di  pomata  (acido  salicilico  grm.l,  va- 
selina grm.  30,  tintura  di  benzoe  grm.  2) ,  che  si  spalma  su  garza  o 
meglio  su  battista  di  Billroth  e  si  fascia  la  sede  dell'ulcera.  Prima  di 
applicare  la  pomata  si  lava  con  soluzione  di  sublimato. 

{Wiener  medisinische  Presse,  num.  37,  15  settembre  1901). 

JULES  LACOMHE.  —  Disturbi  oculari  consecutivi  alle  scottature 

estranee  airocchio. 

Fra  i  disturbi  oculari  consecutivi  alle  scottature  lontane  dair oc- 
chio SODO  state  segnalate  principalmente  le  emorragie  retiniche,  le  re- 
tiniti ,  le  corio-retiniti  ,  le  nevriti  ottiche  e  le  nevriti  retro-bui  bari. 
Queste  lesioni  compaiono  soprattutto  in  seguito  a  scottature  vaste  e 
poco  profonde,  e  quest'eziologia  viene  in  appoggio  alla  patogenia  tos- 
sica. Queste  alterazioni  si  localizzano  specialmente  nel  tratto  ottico- 
retinico.  In  generale,  esse  si  presentano  senza  dolore  ;  l'aspetto  este- 
riore delPocchio  non  subisce  alcuua  modificazione  e  non  richiama  Tat- 
teDzioDO.  Solamente  Tambliopia  progressiva  mette  sulTavviso,  che  ne- 
gli occhi  si  svolge  qualche  cosa  di  anormale.  Per  l'avvenuta  mancanza 
di  sintomi  esteriori  si  compreode,  che  certe  alterazioDi  oculari  hanno 
potuto  passare  iuavvertite.  È  quiudi  assolutameute  indispensabile  Pe- 
same oftalmoscopico  per  rendersi  conto  delle  lesioni.  Ora  le  altera- 
zioni oculari  migliorano  rapidamente  con  le  scottature,  ora  rimaDgono 
permanenti  e  sono  ribelli  a  tutte  le  cure. 

Le  emorragie  retiniche  costituiscono  la  lesione  meno  grave,  le 
lesioni  del  nervo  ottico  sono  le  più  gravi,  e  finiscono  soventi  con  Fa- 
trofia  del  nervo. 

Si  comprende  l'importanza  dell'esame  oftplmoscopico  in  tutti  i  casi 
di  scottatura  che  preseotano  disturbi  oculari  ,  allo  scopo  di  stabilire 
la  diagnosi  e  le  conseguenze  probabili  che  possono  sopraggiungere. 
Perchè,  se  questi  disturbi  sono  dovuti  alle  tossine  prodotte  dalle  scot- 
tature, come  pare  probabile,  l'autore  responsabile  dell'avvenuta  scot^ 
tatura  deve  essere  responsabile  di  tutti  i  fatti  secondarii  ,  come  dei 
fatti  primitivi.  È  quindi  interessante  per  il  medico  di  conoscere  esa^ 
tamente  le  lesioni  e  la  loro  origine,  allo  scopo  di  dar  loro  il  giusto 
valore  e  di  determinarne  la  responsabilità.  Farà  d'  uopo  sorvegliare 
sotto  questo  punto  di  vista  soprattutto  i  malati  che  presentano  vaste 
scottature  poco  profonde. 

Venne  sollevato  il  quesito,  se  questi  accidenti  non  fossero  dovuti 
alle  sostanze  medicamentose,  specialmente  al  indoformio,  od  anche  alle 
suppurazioni,  prolungate.  11  complesso  degli  accidenti  non  è  quello  del- 
l'intossicazione iodoformica;  d'altra  parte  sono  stati  osservati  casi  in 
cui  non  venne  adoperato  il  iodoformio. 

Molto  probabilmente  si  tratta  di  disturbi  d'origine  tossica,  para- 
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f:oiiabili  agli  altri  accidenti  tossici  che  si  osservano  talvolta  nelle  scot- 
tature ;  le  tossine  prodotte  nelle  scottature ,  come  qualsiasi  altra  tos- 
sina, possono  agire  nell'occhio  e  cagionare  alterazioni. 

La  cura  sarà  soprattutto  profilattica.  Si  cercherà  di  attenuare  ra- 
zione nociva  delle  tossine,  diluendole  con  iniezioni  di  siero  artificiale. 
Queste  iniezioni  dovranno  essere  praticate  soprattutto  neirinizio  e  fino 
a  tantoché  lo  scottato  presenterà  i  sintomi  ai  un'intossicazione. 

(Jowmal  de  Mèd.  et  de  Chir.,  maggio  1901). 
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DONEHICO  DASARA-CAO.  —  //  siero  antipneumonieo  Pane  in  varii  pro- 
cessi morbosi  deW  albero  respiratorio.  —  L'À.  preniette  il  concetto,  che  la 
scienza  medica  non  faccia  le  sue  conquiste  soltanto  negli  ospedali  e 
nelle  cliniche,  nei  gabinetti  di  fisiologia  e  patologia,  ma  che  anche  il 
pratico  più  modesto  possa  concorrervi  efficacemente.  Segue  la  esposi- 
zione di  nove  casi  tra  pulmonite  crupale  ed  altre  affezioni  pulmonari 
acute  curati  felicemente  col  siero  Pane. 

L'A.  ritiene  che  il  siero  nella  comune  pulmonite  si  può  adoperare 
senza  pericolo  ad  altissime  dosi;  ma  queste  non  sono  sempre  neces- 
sarie, bastando  nei  casi  leggeri  e  di  media  gravezza  persino  una  sola 
iniezione  sottocutanea,  cioè  il  semplice  contenuto  d'una  boccetta  n.  1. 
In  questa  malattia  il  siero  ha  un'efficacia  innegabile. 

Dopo  un  breve  periodo  di  esaltazione  dei  sintomi,  la  febbre  de- 
cresce, e  si  annulla  se  la  dose  del  siero  fu  adeguata.  Allora  subentra 
la  calma  e  il  benessere  generale,  e  comincia  un  po'  lenta  la  reg]*essione 
dei  fatti  polmonari.  Ordinariamente  da  questo  punto  la  malattia  si  può 
ritenere  vinta. 

Le  statistiche  dimostrano  che  il  siero  da  solo  ha  ridotto  la  mor- 
talità dei  pneumonici  a  meno  d'un  terzo  di  quella  media  che  si  veri- 
ficava in  precedenza. 

Le  iniezioni  sottocutanee  in  qualunque  parte  del  corpo,  fatte  in 
condizioni  asettiche,  non  sono  nò  pericolose  né  dolorose;  nel  sito  della 
puntura  rimane  solo  per  poche  ore  una  lieve  tensione  della  pelle. 

(Stabil.  tipogr,  G.  Dessi.  Sassari,  190J). 

NOTIZIE   E   VARIETÀ 


Giubileo  di  Virchow. 

L'80.®  genetliaco  di  Virchow,  celebrato  a  Berlino,  il  13  ottobre,  ha 
assunto  le  proporzioni  di  una  manifestazione  grandiosa. 

Queste  feste,  nel  corso  delle  quali  il  busto  di  Virchow  venne  so- 
lennemente inaugurato  all'istituto  di  patologia,  ed  in  conseguenza  delle 
qaali  egli  ricevette  dall'Imperatore  Guglielmo  II  la  grande  medaglia  di 
oro  per  le  scienze,  riunirono  un  gran  numero  di  dotti  delle  diverse 
nazioni.  L'Italia  era  rappresentata  dal  prof  Guido  Baccelli. 

Virchow  non  è  solamente  un  uomo  illustre  per  dottrina,  ma  an- 
che uno  degli  uomini  politici  più  eminenti  della  Germania. 

Nato  a  Schivelbein  (Pomerania)  il  13  ottobre  1821  ,  cominciò  per 
tempo  i  suoi  studi!  in  medicina;  a  22  anni  era  dottore,  a  26  proset- 
tore all'Università  di  Berlino. 
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La  sua  missione  politica  cominciò  nel  1848,  quando  venne  eletto 
^rAssemblea  costituente.  Questa  elezione,  annullata  perchè  egli  non 
aveva  Tetà  legale,  gli  fece  perdere  il  posto.  In  mancanza  di  meglio 
ebbe  una  cattedra  all'Università  di  Wùrtzbourg. 

La  sua  reputazione  costrinse  il  Governo  a  richiamarlo  a  Berlino 
nel  1856.  Nel  1859,  consigliere  municipale  di  Berlino,  divenne  uno  dei 
capi  deiropposizione  ed  un  avversario  temibile  di  Bismarck,  tanto  che 
poco  dopo  fu  eletto  deputato  in  tre  collegi  simultaneamente. 

Nel  1892  venne  eletto  rettore  deirUniversità  di  Berlino. 

Inflaenia  dei  vetri  colorati  per  preservare  i  medicamenti  dairazione 

della  luce. 

Le  farmacopee  raccomandano  molto  di  conservare  le  sostanze  me- 
dicinali al  riparo  della  luce,  chiudendole  in  armadii  ermeticamente 
chiusi  :  questa  precauzione  non  è  sempre  pratica,  ed  i  formularli  uf- 
ficiali dovrebbero  indicare  la  colorazione  del  vetro  ,  che  serve  a  fab- 
bricare i  flaconi  destinati  a  contenere  i  medicinali  notoriamente  alte- 
rabili. 

Moller  si  è  imposto  il  compito  di  determinare  la  tinta  più  con- 
veniente per  questi  flaconi:  a  tale  scopo  ha  eseguito  due  specie  di 
saggi.  Ha  fatto  anzitutto  delle  prove  fotografiche  sovrapponendo  ^ 
sopra  una  placca  sensibile,  delle  lastre  di  vetro  di  diverso  colore  (nero, 
rosso,  ranciato,  giallo,  verde  cupo,  verde  azzurro,  violetto,  incoloro, 
opaco).  I  risultati  ottenuti  hanno  permesso  a  Moller  di  constatare,  che 
i  vetri  neri,  rossi,  ranciati,  gialli,  verdi  proteggono  presso  a  poco  in 
grado  uguale  il  bromuro  d'argento  della  placca  sensibile  :  razione  dei 
vetri  azzurro-verdastri,  opachi,  violetti,  è  meno  energica:  i  vetri  in- 
colori e  azzurri  non  preservano  il  bromuro  di  argento  dairazione  del- 
la luce. 

Le  altre  esperienze  di  Moller  riguardano  azioni  chimiche:  si  sa 
che  il  ioduro  di  potassio  è  alterato  dalla  luce,  e  che  la  alterazione  pro- 
dotta è  accompagnata  da  emissione  di  iodo  in  libertà  ;  si  sa  d' altra 
parte,  che  V  azione  della  luce  è  più  energica  allorché  il  ioduro  è  ad- 
dizionato con  un  acido. 

Moller  ha  adunque  posto  in  flaconi  ,  diversamente  colorati  ,  del 
ioduro  di  potassio  addizionato  con  acido  solforico.  I  risultati  ottenuti 
sono  stati  press*a  poco  uguali  a  quelli  ottenuti  precedentemente  con 
le  esperienze  fotografiche.  I  vetri  di  color  nero,  rosso ,  giallo  ,  verde 
cupo,  intercettano  i  raggi  suscettibili  di  esercitare  un'azione  chimica; 
i  vetri  di  color  azzurro-verdastro,  azzurro,  opachi  ed  incolori  non  pro- 
teggono il  ioduro  dall'azione  della  luce. 

Con  una  mescolanza  di  ossalato  di  ammonio  e  di  bicloruro  di 
mercurio,  che  sotto  Tinfluenza  della  luce  lascia  depositare  del  calome- 
lano, i  risultati  sono  stati  analoghi. 

I  flaconi  da  usare  in  farmacia  devpno  adunque  essere  di  vetro  nero, 
rosso,  rosso-ranciato,  giallo,  bruno,  verde  senza  mescolanza  di  azzurro^ 
e  sono  da  proscrivere  i  flaconi  incolori  od  opachi  ,  come  pure  quelli 
di  vetro  azzurro,  azzurro-verde  e  violetto. 

I  vetri  rossi  ,  ranciati  e  verdi  essendo  molto  costosi ,  bisognerà 
attenersi  ai  flaconi  di  colore  giallo-bruno  più  o  meno  cupo. 

[Reperì,  de  pharm.). 

Stanislao  Sommella — Gerente  responsàbile, 
Napoli— Tipi  Cav.  N.  Jovene  &  C.'— Piazza  Trinità  Maggiore,  13. 
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Prima  Clinica  Medica  della  R.  Università  di  Napoli 
diretta  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


BUCCO  M.  —  Sul  valore  diagnostico  del  siero  artificiale 

nelle  affezioni  tubercolari. 

(Ricerche  cliniche  e  sperimemtali) 

La  tubercoiina  di  Koch,  preconizzata  come  potente  rimedio  della 
tubercolosi,  se  ha  perduto  il  suo  valore  terapeutico,  ne  ha  acquistato 
ano  grandissimo  diagnostico;  basta  infatti  la  iniezione  di  tre  a  cinque 
milligr.  di  essa  per  determinare  una  reazione  febbrile  caratteristica  in 
ogni  forma  tubercolare.  La  tubercoiina  ha  dunque  un'azione  termo- 
gena spiccata  e  caratteristica,  peculiare  della  infezione  tubercolare. 

In  molte  cliniche,  specialmente  in  quella  del  prof,  de  Renzi  come 
in  quella  del  Maragliano,  è  usata  con  molto  successo  dando  pressoché 
costantemente  ottimi  risultamenti.  Come  in  queste  cliniche  è  statò 
largamente  dimostrato,  essa  rende  grandi  servigi  in  due  forme  di  tu- 
bercolosi ,  nella  forma  latente ,  quando  cioè  trattisi  di  individui  ap- 
parentemente in  buone  condizioni  di  salute  senza  segni  fisici  apprezza- 
bili ,  con  assenza  di  ogni  qualsiasi  fenomeno  morboso ,  e  nella  forma 
<>he  il  Maragliano  chiama  larvata ,  in  cui  la  infezione  tubercolare  si 
svolge  con  febbre,  dimagramento,  cachessia  magari ,  ma  senza  che  si 
presentino  i  fenomeni  classici  di  focolaio.  Questa  seconda  forma  è  stata 
<son  evidenza  dimostrata  nella  Clinica  del  Maragliano  dal  Terrile,  il  quale, 
iniettando  lo  sputo  di  53  ammalati  di  catarro  acuto  delle  vie  respi- 
ratorie nelle  cavie,  ottenne  una  tubercolosi  sperimentale  reinoculabile 
in  dieci  casi,  mentre  Tesame  microscopico  dello  stesso  materiale  pa- 
tologico fu  negativo  rispetto  al  bacillo  di  Koch. 

Utilissima  riesce  ancora  la  tubercoiina  nelle  pleuriti  o  peritoniti 
di  natura  tubercolare,  offrendo  un  criterio  diagnostico  e  prognostico 
della  più  alta  importanza. 

Koch  ultimamente  ha  preparato  una  nuova  tubercoiina,  e  il  Ma** 
ragliano  ha  preparato  un  veleno  tubercolare,  la  tubercoiina  acquosa  » 
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che  ha  la  stessa  azione  biologica  e  tossica  della  tubercolina  glicerica. 
di  Eoch. 

Ma  parecchie  obbiezioni  si  sono  fatte  all'  uso   delia  tubercolina. 

Così  alcuni  hanno  affermato ,  che  potesse  contenere  dei  bacilli , 
opinione  assolutamente  insostenibile  dal  momento  che  essa  viene  ste- 
rilizzata in  un  bagno-maria  bollente;  anzi  il  Manicatide  ha  dimostrato^ 
che  la  tubercolina  è  tanto  più  attiva,  quanto  più  a  lungo  viene  te- 
nuta nella  temperatura  elevata  dal  bagno-maria.  —  Cosi  pure  si  teme 
che  possa  riuscire  dannosa  destando  processi  rimasti  inattivi,  o  ride- 
standone altri  che  sembravano  sopiti.  E  molti  appunto,  pensando  che  col- 
l'introduzione  di  questo  veleno  batterico  resta  pur  sempre  almeno  la 
possibilità  dell'aggravamento  dei  sintomi  preesistenti,  non  se  ne  ser- 
vono nemmeno  come  mezzo  diagnostico.  Il  Maragliano  a  tal  proposito 
ha  dimostrato  che  si  può  arrivare,  senza  tema  di  inconvenienti,  Qno 
alia  iniezione  di  dieci  milligrammi  di  tubercolina  nelle  tubercolosi  la- 
tenti. 

£  un  fatto  però  osservato  da  molti ,  fra  cui  il  Combemale ,  il 
Maragliano  ecc.,  che  a  volte  non  c'è  reazione  nemmeno  colla  tuber- 
colina. Il  Maragliano  spiega  questo  fatto,  ammettendo  che  Torganisma 
si  è  ad  essa  assuefatto,  giacché  ogni  tubercolotico  ha  nel  suo  orga- 
nismo una  eerta  quantità  di  tubercolina  proporzionata  alla  estensione 
del  focolaio,  e  diventa  quindi  dinanzi  ad  essa  indifferente. 

Queste  ragioni  e  il  fatto  che  la  tubercolina  non  è  sempre  facile 
ad  aversi  nel  momento  del  bisogno,  la  varietà  delle  fabbriche  e  quindi 
la  varietà  delle  unità  tossiche,  hanno  indotto  parecchi  a  studiare  dei 
succedanei  della  tubercolina,  delle  sostanze  che  ne  avessero  lo  stesso 
importante  valore  diagnostico. 

Il  Maragliano  a  conferma  del  suo  concetto  della  tossiemia  nella 
tubercolosi  porta  la  prova  diretta,  che,  mentre  1'  estratto  glicerico  di 
sangue  di  soggetti  tubercolosi  determina  abitualmente  nelle  cavie  tu- 
bercolose elevazioni  termiche ,  V  iniezione  invece  di  estratto  glicerico 
di  sangue  di  individui  sani  iniettato  alle  identiche  cavie  non  deter^ 
mina  alcuna  reazione;  ciò  prova  che  nel  sangue  dei  tubercolotici  cir- 
colano materiali  tossici  aventi  azione  analoga  a  quella  data  dalla  tu» 
bercolina. 

Che  altre  sostanze ,  all'  infuori  della  tubercolina ,  abbiano  potere 
termogeno  sui  tubercolotici,  devesi  ormai  definitivamente  ammettere. 

Il  Roncaglielo  nella  Clinica  di  Genova  determinò  febbre  nei  tu- 
bercolotici apiretici  con  iniezioni  di  peptone,  che  riusciva  indifferente 
negli  individui  sani. 
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La  ricerca  di  una  sostanza  che  avesse  valore  in  quei  casi  sospetti 
di  tubercolosi,  in  cui  l' esame  dell'  espettorato  o  è  negativo,  o  non  è 
alla  portata  del  medico ,  ha  indotto  per  prima  lo  Sticker  a  sommi- 
nistrare il  ioduro  di  potassio  alla  dose  di  50  centigr.  ad  un  grammo 
al  giorno.  Si  provocano  in  tal  modo  nei  casi  di  tubercolosi  pulraonare 
sospetta  segni  di  catarro  a  livello  delle  parti  colpite,  come  pure  un'e- 
spettorazione più  0  meno  abbondante  in  cui  si  può  svelare  la  presenza 
dei  bacilli  di  Eoch.  Più  tardi  il  Vetlesen  ha  usata  la  medicazione  io- 
durata  in  27  ammalati  sospetti  di  tubercolosi;  somministrava  tre  cuc- 
chiai al  giorno  di  ioduro  di  potassio  in  soluzione  air  1 ,  5  0[o  ;  ebbe 
dopo  due  0  tre  giorni  risultati  positivi  in  otto  individui ,  nei  quali 
aumentarono  la  tosse  e  l'espettorato,  e  airascoltazione  si  percepivano 
rantoli  sonori  che  prima  non  si  riscontravano. 

Hutinel  per  primo  nel  1895  aveva  notato  che  le  iniezioni  sotto- 
cutanee dì  siero  artificiale  determina  nei  tubercolotici  un  accesso  di 
febbre;  ma  non  la  ritenne  specifica,  perchè,  iniettando  dosi  maggiori 
di  siero,  egli  riuscì  a  provocare  anche  in  altri  infermi  una  reazione 
termica;  però  è  sempre  più  notevole,  più  intensa  la  febbre  nei  tuber- 
colotici. Ad  ogni  modo  egli  concludeva,  che,  quando  si  vede  un  ma- 
lato presentare  febbre  dopo  un'  iniezione  d' acqua  salata,  bisogna  te- 
nerlo come  sospetto  di  tubercolosi. 

Sirot  ha  utilizzato  le  iniezioni  sottocutanee  di  siero  artificiale  per 
assicurare  la  diagnosi  di  tubercolosi  dubbie.  Iniettando  20  e.  e.  di  siero 
artificiale  nell'adulto  tubercolotico  apiretico,  egli  ottenne  una  reazione 
termica  tanto  caratteristica  quanto  quella  della  tubercolina;  e  nei  tu- 
bercolotici non  osservò  alcuna  ascensione  termica.  Egli  attribuisce  la 
proprietà  ipertermizzante  del  siero  atificiale  ai  sali  di  soda,  perchè  egli 
assicura  che  nella  cavia  tubercolotica  non  ottenne  alcuna  elevazione 
di  temperatura,  iniettando  del  brodo  peptonizzato  o  dell'acqua  pura. 
Conclude  coU'aff'ermare  che  il  siero  artificiale  avrebbe  la  stessa  pro- 
prietà della  tubercolina. 

Terre  (Bigione)  ha  osservato  ipertermia  costante  per  le  iniezioni 
di  2.  e.  e.  di  siero  artificiale  nelle  cavie  tubercolotiche. 

Ardin,  Delteil  et  Garden  riprendendo  le  osservazioni  dei  precedenti 
Autori  hanno  eseguito  iniezioni  di  20.  e.  e.  di  siero  artificiale  in  di- 
versi infermi  afl'etti  da  tubercolosi  incipiente,  ottenendo  risultati  ne- 
gativi. Il  prof,  de  Renzi  in  un  caso  notò  reazione  febbrile,  iniettando 
un  solo  e.  e.  di  siero  artificiale. 

Combemale  e  Mouton  nel  '99  ripresero  le  ricerche  sul  siero  ar- 
tificiale come  mezzo  di  diagnosi  precoce  della  tubercolosi  polmonare, 
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concludendone  che  le  iniezioni  di  siero  artificiale  non  costituiscono  un 
mezzo  infallibile  per  la  diagnosi  di  tubercolosi,  ma  si  può  benissimo 
adoperare  come  contro-prova  della  iniezione  di  tubercolina,  e  che  an- 
che nell'enfisema,  nelle  bronchiti  gravi  ecc.  il  siero  artificiale  provoca 
reazione  febbrile. 

Combemale  ultimamente  ha  ripreso  nuovamente  le  osservazioni 
sulle  iniezioni  di  siero  artificiale,  aggiungendo  alle  precedenti  osserva* 
zioni,  che  nei  casi  di  tubercolosi  iniziale  otteneva  ora  una  reazione 
positiva,  ora  negativa. 

Fornaca  e  Micheli  nella  Clinica  di  Torino  hanno  osservato  eleva- 
zione termica  nei  casi  di  malattie  infettive,  trattati  con  iniezione  en- 
dovenosa 0  sottocutanea  di  siero  artificiale.  Bozzolo  nella  relazione  al 
Congresso  contro  la  tubercolosi  annoverava  le  iniezioni  di  siero  arti- 
ficiale tra  i  mezzi  di  diagnosi  precoce  della  tubercolosi,  notando  però 
che  identica  reazione  febbrile  si  ottiene  anche  nelle  anemie  gravi 

La  contraddizione  di  questi  risultati  mi  ha  indotto  a  studiare  dal 
lato  clinico  e  sperimentale  razione  delle  iniezioni  sottocutanee  di  siero 
artificiale,  giacché  sarebbe  di  grande  benefizio  per  la  medicina  pratica 
il  poter  disporre  di  un  così  facile  mezzo  di  diagnosi  nei  casi  dubbii. 

Ho  rivolto  le  ricerche  cliniche  su  ammalati  di  tubercolosi  pulmo- 
nare,  nei  varii  stadii  deirafiezione,  alcuni  afebbrili,  altri  con  leggera 
elevazione  termica,  e  su  infermi  di  pleurite  e  peritonite  tubercolare, 
mettendo  a  confronto  nella  maggior  parte  di  essi  V  azione  della  ta- 
bercolina  con  quella  del  siero  artificiale.  Ho  inoltre  sperimentato  l'a- 
zione del  siero  in  infermi  anemici,  cachettici,  e  su  altri  affetti  da  bron- 
chite cronica  con  enfisema. 

La  formula  del  siero  di  cui  mi  sono  sempre  servito  è  stata  quella 
usata  costantemente  dal  prof,  de  Renzi  in  Clinica  :  grammi  5  di  clo- 
ruro di  sodio  e  grammi  10  di  solfato  sodico  in  mille  di  acqua  distil- 
lata sterilizzata.  La  quantità  che  ne  ho  iniettato  costantemente  è  stata 
di  20  C.C.  in  una  delle  regioni  laterali  dell'addome. 

Di  tutti  gl'infermi  veniva  presa  la  temperatura  ogni  due  ore,  tanto 
nel  giorno  precedente  all'osservazione,  che  in  quello  dell'iniezione  e  nel 

successivo. 

Osservazione  1.*^  —  A.  S.  Infermo  dell'Ambulatorio.  Diagnosi:  tu- 
bercolosi pulraonare,  leggera  infiltrazione  dell'apice  polmonare  de- 
stro —  poca  tosse  —  assenza  di  espettorato.  In  quest'infermo  si  fa  prinm 
l'iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale,  e  dopo,  con  otto  giorni  d'in- 
tervallo ,  si  fa  l'iniezione  di  tre  milligr.  di  tubercolina ,  con  questa 
risultato: 
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Iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale  —  temperatura  massima 
del  giorno  precedente  air  iniezione  è  di  36.9;  del  giorno  deiriniezione 
37.  4;  del  giorno  seguente  37. 

Iniezione  di  3  milligr.  di  tubercolina:  temperatura  massima  pre- 
cedente 37;  del  giorno  deiriniezione  37.4;  del  giorno  seguente  37. 

OssBRYAZiONB  2.*  —  T.  A.  Ospedale  Incurabili  —  2.*  Sala  donne. 
Letto  N.^  28.  Diagnosi  :  tubercolosi  polmonare  —  infiltrazione  dell'  a- 
pice  polmonare  destro. 

Iniezione  di  20  c.c.  di  siero  artificiale:  temperatura  massima 
del  giorno  precedente  37.5;  del  giorno  deiriniezione  38.3;  del  giorno 
seguente  37.4. 

Osservazione  3.*.  —  A.  T.  Ospedale  Incurabili  —  3.*  Sala  donne. 
Letto  N.^  31.  Diagnosi:  tubercolosi  polmonare  —  infiltrazione  deirapice 
polmonare  sinistro. 

Iniezione  di  20  ex.  di  siero  artificiale:  temperatura  massima  del 
giorno  precedente  38.4;  del  giorno  deiriniezione  30.4;  del  giorno  se- 
guente 38.3. 

Osservazione  4.*.  —  E.  C.  Ospedale  Incurabili  —  3.*  Sala  donne. 
Letto  N.^  33.  Diagnosi:  tubercolosi  polmonare  —  infiltrazione  di  ambo 
gli  apici  polmonari. 

Iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale:  temperatura  massima  del 
giorno  precedente  37.4;  del  giorno  dell'iniezione  38.1;  del  giorno  se- 
guente 37.3. 

Osservazione  5.*.  —  G.  S.  Infermo  della  Clinica.  Letto  N.°  14.  Dia- 
gnosi: tubercolosi  polmonare — infiltrazione  del  lobo  superiore  destro: 

Iniezione. di  20  ce.  di  siero  artificiale:  temperatura  massima  del 
giorno  precedente  37.7;  del  giorno  dell'iniezione  40.1;  del  giorno  se- 
guente 38.8. 

Osservazione  6.\  —  M.  R.  Ospedale  Incurabili  —  3.*  Sala  donne. 
Letto  N.®  19.  Diagnosi:  tubercolosi  polmonare— infiltrazione  del  pol- 
mone destro. 

Iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale:  temperatura  massima  del 
giorno  precedente  38.4  ;  del  giorno  dell'iniezione  40  ;  di  quello  se- 
guente 38.5. 

Osservazione  7.*^.  —  N.  P.  Infermo  della  Clinica.  Letto  N."*  12. 
Diagnosi:  pleurite  essudativa  sinistra  di  natura  tubercolare. 

In  quest'infermo  si  è  fatta  l'osservazione  due  volte,  la  prima  al- 
l'ingresso  in  Clinica ,  la  seconda  prima  dell'uscita ,  allorché  il  versa- 
mento pleurico  era  sensibilmente  diminuito ,  e  le  condizioni  generali 
migliorate.  I  risultamenti  sono  molto  dimostrativi,  notandosi  una  per- 
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fetta  analogia  tra  l'azione  della  tubercolina  e  quella  del  siero  artifi- 
ciale. 

Prima  della  cura  —  :  Iniezione  di  3  milligr.  di  tubercolina — tem- 
peratura massima  del  giorno  precedente  38;  del  giorno  dell*  iniezione 
39.  2;  del  giorno  seguente  38. 

Iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale:  temperatura  massima  del 
giorno  precedente  37.7;  del  giorno  deiriniezione  38.4;  del  giorno  se- 
guente 37.7. 

Dopo  la  cura  —  :  Iniezione  di  8  millig.  di  tubercolina:  tempe- 
ratura massima  del  giorno  precedente  37.  4;  del  giorno  deiriniezione 
37.9;  del  giorno  seguente  37.3. 

Iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale:  temperatura  massima 
del  giorno  precedente  37.3  ;  del  giorno  dell'  iniezione  37.8  ;  di  quello 
seguente  37.2. 

Osservazione  S."".  I.  G.  Infermo  della  Clinica.  Letto  N.^  9.  Dia- 
gnosi: pleurite  essudativa  destra  —  di  natura  tubercolare. 

Iniezione  di  3  milligr.  di  tube^^colina  :  temperatura  del  giorno 
precedente  38;  del  giorno  deiriniezione  38.5;  del  giorno  seguente  37.9; 

Iniezione  di  20  ce  di  siero  artificiale:  temperatura  del  giorno 
precedente  37.6;  del  giorno  deiriniezione  39.3;  del  giorno  seguente  37.2. 

Osservazione  9.*.  —  A.  P.  Ospedale  Incurabili  —  3.'  Sala  donne. 
Letto  N.®  5.  Diagnosi:  pleurite  essudativa  sinistra  di  natura  tubercolare. 

Iniezione  di  3  milligr.  di  tubercolina:  temperatura  del  giorno 
precedente  38.4;  del  giorno  dell'iniezione  40;  del  giorno  seguente  38.6. 

Iniezione  di  20  ce  di  siero  artificiale:  temperatura  del  giorno 
precedente  38.5;  del  giorno  dell'iniezione  39.9;  del  seguente  38.8. 

Osservazione  10.*.  M.  R.  Infermo  della  Clinica.  Letto  N.**  22.  Dia- 
gnosi: peritonite  tubercolare. 

Iniezione  di  3  millig.  di  tubercolina:  temperatura  del  giorno 
precedente  37.1;  del  giorno  dell'iniezione  38,4;  del  seguente  37.3. 

Iniezione  di  iO  ce.  di  siero  artificiale:  temperatura  del  giorno 
precedente  37.6;  del  giorno  deiriniezione  38.3;  del  giorno  seguente  37,6. 

Osservazione  11.*.  —  Infermo  della  Clinica.  Letto  N.®  6.  Diagnosi: 
a72emia. 

Iniezione  di  3  millig.  di  tubercolina:  temperatura  del  giorno  pre- 
cedente 37;  dell'iniezione  37.2;  del  seguente  37. 

Iniezione  di  20  ce  di  siero  artificiale:  temperatura  del  giorno 
precedente  36.8;  dell'iniezione  37;  del  seguente  36.9. 

Osservazione  12.*.  A.  R.  2.*  Sala  di  beneficenza.  Letto  N.**  2. 
Diagnosi  :  cloro-anemia. 
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Iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale:  temperatura  del  giorno 
precedente  37.1;  deiriniezìone  37.5;  del  giorno  seguente  37.2. 

Osservazione  13.^  —  A.  D.  2.*  Sala  di  beneficenza.  Letto  N.*  14. 
Diagnosi:  anemia. 

Iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale:  temperatura  del  giorno 
precedente  37;  deiriniezione  37.6;  del  seguente  37.2. 

Osservazione  14.*.  —  D.  R.  3.*  Sala  di  beneficenza.  Letto  N.**  1. 
Diagnosi:  anemia  e  nefrite  interstiziale  cronica. 

Iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale:  temperatura  del  giorno 
precedente  36.8;  deiriniezione  37.2;  del  giorno  seguente  36.9. 

Osservazione  15.*.  —  S.  C.  2.*  Sala  di  beneficenza.  Diagnosi: 
bronchite  cronica  con  e7ifisema. 

Iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale:  temperatura  del  giorno 
precedente  37.1;  del  giorno  deiriniezione  37.5;  del  giorno  seguente  37.2. 

OssBRVAziONfi  16.*.  —  N.  C.  3.*  Sala  di  beneficenza.  Letto  N.®  12. 
Diagnosi  :  enfisema  polmonare. 

Colla  iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale  si  ha  elevazione  ter- 
mica: infatti,  mentre  il  giorno. precedente  la  temperatura  massima  era 
di  36.8,  nel  giorno  della  iniezione  fu  di  37.6;  il  giorno  seguente  di  36.7. 

Osservazione  17.*.  —  M.  N.  3.*  Sala  di  beneficenza.  Letto  N.**  13. 
Diagnosi  :  cachessia  Sifilitica. 

Iniezione  di  20  ce  di  siero  artificiale:  temperatura  del  giorno 
precedente  36.6;  del  giorno  deiriniezione  37.8;  del  giorno  seguente  36.5. 

Osservazione  18.*.  —  3.*  Sala  di  beneficenza.  Letto  N.°  20.  Dia- 
^n(jsi:  anemia  post-emorragica. 

Iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiale:  temperatura  del  giorno 
precedente  37;  del  giorno  dell'iniezione  37.7;  del  giorno  seguente  37. 

Osservazione  19.*.  —  3.*  Sala  di  beneficenza.  Letto  N.""  19.  Dia- 
gnosi: anemia  perniciosa  progressiva.  Emometria:  corpuscoli  rossi  = 
1.600.000;  corpuscoli  bianchi  =  2.4000  ;  rapporto  =  1:66.  Emoglobina 
40  per  cento. 

L'esame  microscopico  di  preparati  colorati  dimostra  presenza  di 
molti  linfatici  e  parecchi  leucociti  con  granulazioni  eosinofile. 

Di  quest'infermo  viene  presa  esattamente  la  temperatura  ogni  quat- 
tro ore  per  due  giorni  di  seguito:  essa  oscilla  da  un  minimo  di  36.6 
ad  un  massimo  di  37.1. 

Vengono  iniettati  20   ce.  di  siero  artificiale.   Quattro  ore  dopo 
r  iniezione  già  si  nota  Televazione  di  temperatura,  che  raggiunge  il 
massimo  dopo  dodici  ore,  giacchò  si  rileva  una  temperatura,  di  38.3. 
Cominciò  poscia  a  declinare  la  curva  termica,  mantenendosi  però  tra 
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37.2  e  37.7  per  altri  cinque  giorni  ancora.  Il  movimento  febbrile,  susci- 
tato dalla  iniezione  di  siero  artificiale,  si  mantenne  ancora  per  pa* 
recchi  giorni. 

Osservazione  20.*.  —  P.  E.  Infermo  della  Clinica.  Letto  N.**  6.  Dia- 
gnosi: anemia  perniciosa  progressiva: 

Emometria  :  corpuscoli  rossi  =  2.230.000. 

idem  bianchi  =  15.530. 
Rapporto  ==  1:146. 
Emoglobina  31  Oiq. 

L*esame  istologico  dimostra:  aumento  dei  corpuscoli  bianchi  po-^ 
linucleati,  i  quali  offrono  inoltre  un  maggior  numero  01  nuclei,  parec- 
chie cellule  eosimofile. 

—  Viene  presa  con  esattezza  la  temperatura  ogni  quattro  ore  per 
due  giorni  di  seguito:  va  da  un  minimo  di  36.6  ad  un  massimo  di  37.1. 

Vengono  iniettati  20  ce.  ^i  siero  artificiale.  Dopo  quattro  ore  si 
nota  elevazione  termica,  che  arriva  ad  un  massimo  di  38  dopo  otta 
ore.  Tale  altezza  termica  si  mantiene  anche  nel  giorno  successivo  allo 
stesso  livello,  con  un  massimo  egualmente  di  38.  Al  terzo  giorno  co- 
mincia a  declinare,  finché  al  quarto  giorno  ritorna  alla  norma. 

Osservazione  21.*.  —  R.  0.  Orromenite  —  Ospedale  Incurabili  — 
2.*  Sala  donne.  Letto  N.°  29. 

Iniezione  di  3  millig.  di  tubercolina:  temperatura  massima  del 
giorno  precedente  36.7;  dell'iniezione  88.6;  del  seguente  37. 

Iniezione  di  20  ce.  di  siero  artificiate:  temperatura  massima 
del  giorno  precedente  36.6;  dell'iniezione  38.f;  del  seguente  37.1. 

Le  ricerche  sperimentali  poi  si  sono  compiute  su  cavie  tuberco- 
lotiche, alle  quali  iniettavo  per  via  sottocutanea  4  e.  e.  del  suddetto 
siero,  mentre  in  altre  egualmente  infette  di  tubercolosi  ho  iniettato  un 
siero  artificiale  privo  completamente  di  soda,  risultante  cioè  soltanto 
dì  acqua  distillata  sterilizzata  e  solfato  di  magnesio  (10  gr.  per  mille), 
e  in  altre  acqua  distillata  soltanto.  Di  tutte  queste  cavie  veniva  esalh 
tamente  presa  la  temperatura  per  tre  giorni  di  seguito»  al  cominciare 
da  quello  precedente  ali*  iniezione.  Successivamente  veniva  osservata 
nelle  stesse  la  reazione  alla  tubercolina.  Infine  ho  osservato  razione  del 
siero  artificiale  sodico  in  cavie  sottoposte  alla  inanizione,  allo  strapazzo^ 
a  impoverimento  della  massa  sanguigna,  sia  per  mezzo  del  salasso  che 
per  azione  di  sostanze  citemolitiche. 

1.*  Serie  di  esperienze.  —  Azione  del  siero  artificiale  su  cavie 
infette  da  tubereolosi  da  cinque  giorni. 

Quattro  cavie  del  peso  medio  di  350  a  400  gr.  vengono  inoculate' 
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di  tubercolosi.  Dopo  88  ore  dall'inoculazione  vengono  iniettati  a  eia*  j; 

scuna  di  esse  4  e.  e.  di  siero  artificiale,  giusta  le  formula  su  riferita  ; 
la  curva  termica  del  giorno  dell*  Iniezione  e  del  seguente  si  mantiene 
identica  a  quella  precedente. 

Del  resto  anche  V  iniezione  di  2  miiligr.  di  tubercolina  riesce  ne- 
gativa. 

2.*  Serie  di  espbrienzb.  —  Azione  del  siero  artificiale  su  cavie 
inoculate  di  tubercolosi  da  dieci  giorni. 

Vengono  iniettati,  sempre  per  la  via  sottocutanea,  4  e.  e.  di  siero 
artificiale  a  quattro  cavie  infette  dì  tubercolosi  da  dieci  giorni.  Non 
si  notano  elevazioni  di  temperatura  nel  periodo  seguente  allMniezione. 

La  iniezione  di  tubercolina  negli  stessi  animali  non  dà  egualmente 
sensibili  oscillazioni  termiche. 

3.*  Serie  di  esperienze.  —  Azione  del  ^iero  artificiale  su  cavie 
inoculale  di  tulercolosi  da  venti  giorni. 

Vengono  iniettati  4  o.  e.  di  siero  artificiale  a  quattro  cavie  in- 
fette di  tubercolosi  da  venti  giorni.  La  curva  termica  dei  giorno  del- 
r  iniezione  e  del  susseguente  non  presenta  elevazioni  rispetto  a  quella 
del  giorno  precedente.  La  prova  della  tubercolina  (due  milligrammi),  1 

praticata  tre  giorni  dopo  agli  stessi  animali,  mostra  soltanto  una  lieve  r^ 

reazione  termica  in  due  di  essi,  giacché  in  uno  da  un  massimo  pre-  J 

cedente  di  temperatura  di  3fc).4  si  arriva  a  un  massimo  di  40.2  nel 
giorno  deir  iniezione,  e  in  un^  altra  da  un  massimo  di  39.1  si  arriva 
ad  un  massimo  di  39.4. 

4.*  Serie  di  esperienze.  —  Azione  del  siero  artificiale  su  cavie 
inoculate  di  tubercolosi  da  venticinque  giorni. 

A  4  cavie,  inoculate  di  tubercolosi  da  venticinque  giorni,  vengono  '% 

iniettati  4  e.  e.  di  siero  artificiale.  Si  nota  una  spiccata  reazione  ter-  ^i^^ 

mica:  in  due  di  esse  la  temperatura  massima  del  giorno  dellMniezione  A 

supera  di  un  grado  quella  del  giorno  precedente,  in  un'altra  di  sette  /^ 

decimi,  nella  quarta  di  sei  decimi.  La  prova  della  tubercolina,  praticata  -^ 

successivamente  agli  stessi  animali,  va  pienamente  d*  accordo  con  i  ri- 
sultati precedenti,  mostrando  1*  identica  reazione  del   siero  artificiale,  *^ 
più  marcata  nelle  prime  due  cavie,  meno  nelle  altre  due. 

Ad  altre  4  cavie,  inoculate  egualmente  di  tubercolosi  da  venti- 
cinque giorni,  vengono  iniettati  4  e.  e.  di  siero  artificiale.  Anche  in 
queste  si  nota  egualmente  una  evidente  reazione  termica:  in  una  la 
temperatura  massima  del  giorno  dell' iniezione  superò  di  sette  decimi 
lineila  del  giorno  precedente,  in  un^  altra  di  sei  decimi,  in  due  altre  di 
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cinque  decimi.  La  prova  della  tubercolina  diede  egualmente  risaltato 
positivo. 

5.*  Serie  di  esperienze.  —  Azione  del  siero  artificiale  su  cavie 
inoculate  di  tubercolosi  da  trenta  giorni. 

A  4  cavie,  inoculate  di  tubercolosi  da  trenta  giorni,  si  iniettano 
4  e.  e.  di  siero  artificiale.  Si  nota  in  tutte  reazione  termica,  con  au- 
mento di  temperatura  di  6  decimi  fino  a  un  grado  nel  giorno  della 
iniezione  rispetto  al  giorno  precedente. 

Fatta,  dopo  tre  giorni,  la  prova  della  tubercolina  nelle  identiche 
cavie,  si  nota  una  curva  termica  quasi  simile  a  quella  data  dal  siero 
artificiale  ;  soltanto  in  una  cavia  si  nota  una  più  spiccata  reazione  : 
infatti  la  curva  termica  da  38.9  precedente  arrivò  colla  iniezione  di 
siero  artificiale  fino  a  39.8  e  colla  tubercolina    (2  mgr.)  fino  a  40.3. 

6.*  Serie  di  esperienze.  —  Azione  del  solfato  di  magnesio  (so- 
luzione  al  dieci  per  mille)  in  cavie  tubercolotiche. 

Il  Sirot,  discutendo  T  azione  del  siero  artificiale,  attribuisce  la 
proprietà  ipertermizzante  ai  sali  di  soda  della  soluzione. 

Ho  voluto  comprovare  sperimentalmente  tale  opinione,  e  a  4  cavie, 
inoculate  di  tubercolosi  da  trenta  giorni,  ho  iniettato  singolarmente 
4  e.  e.  di  soluzione  di  solfato  di  magnesio  al  dieci  per  mille.  Si  è  avuta 
una  spiccatissima  reazione  termica  :  infatti  nella  1^  cavia  da  un  mas- 
simo precedente  di  temperatura  di  38.7  si  è  avuto  un  massimo  di  39.8 
nel  giorno  deir  iniezione  ;  nella  2*^  cavia  da  un  massimo  di  39.1  un 
massimo  di  40  ;  nella  terza  cavia  da  38.9,  massima  temperatura  pre- 
cedente, si  è  arrivati  finca  40.1  nel  giorno  deiriniezione  ;  nella  4*  ca- 
via da  un  massimo  di  39.2,  un  massimo  di  40. 

La  curva  termica  della  tubercolina,  iniettata  tre  giorni  dopo  alle 
identiche  cavie,  non  ha  oltrepassata  quella  data  della  soluzione  di  sol- 
fato magnesiaco. 

7.*  Serie  di  esperienze.  —  Azione  comparativa  del  siero  €trU^ 
fidale  e  della  soluzione  di  solfato  di  magnesio  in  cavie  iuberco-' 
lotiche, 

A  quattro  cavie,  infette  di  tubercolosi  da  trenta  giorni,  vengono 
iniettati  4  e.  e.  di  siero  artificiale. 

Si  ha  in  tutte  una  marcata  reazione  termica,  che  va  dair au- 
mento di  un  grado  di  temperatura  fino  ad  1  grado  e  due  decimi. 

Alle  identiche  cavie,  dopo  tre  giorni,  vengono  iniettati  4  e.  e.  di 
soluzione  di  solfato  di  magnesio  al  10  per  mille  ;  si  ottiene  una  iper- 
termia eguale  alla  precedente  in  tutti  e  quattro  gli  animali  da  espe- 
rimento. 
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8  *  Serie  di  esperienze.  —  Risultamenti  ottenuti  colle  iniezioni 
di  acqua  distillata  in  cavie  tubercoloticTie  e  in  cavie  sane, 

A  otto  cavie,  inoculate  di  tubercolosi  da  trenta  giorni,  si  fanno 
iniezioni  di  4  e.  o.  di  acqua  sterilizzata.  Si  nota  una  molto  evidente 
elevazione  della  curva  termica  :  infatti  nella  1^  cavia  la  temperatura 
massima  del  giorno  deir  iniezione  raggiunse  40.1,  mentre  precedente- 
mente era  dì  39  ;  in  una  seconda  fu  di  40.5  in  confronto  di  39.2  pre- 
cedentemente avuta  ;  in  una  3*  di  39.8,  mentre  prima  era  di  39  ;  nella 
4*  di  39.9,  mentre  in  precedenza  era  di  39.1;  nella  5*  di  40,  mentre 
prima  era  di  38.9  ;  nella  6*  di  40.2  in  confronto  di  38.8  precedente  ; 
nella  7*  di  39.9,  mentre  prima  era  di  39;  nella  8*  di  40  in  confronto 
di  38.9  precedente. 

In  tutte  queste  cavie,  dopo  tre  giorni,  fu  fatta  la  prova  della  tu- 
bercolina,  che  diede  risultamenti  identici. 

Iniettando  invece  a  otto  cavie  sane  4  e.  e.  di  acqua  distillata  non 
si  ottenne  alcuna  reazione  febbrile. 

9.*  Serie  di  esperienze.  —  Azione  comparativa  del  siero  artifi- 
ciale e  dell'acqua  distillata  in  cavie  tubercolotiche. 

A  quattro  cavie,  inoculate  di  tubercolosi  da  trenta  giorni,  ven- 
gono iniettati  4  e.  e.  di  siero  artificiale.  Si  rileva  una  evidente  rea- 
zione termica,  che  va  da  un  grado  sino  ad  un  grado  e  due  decimi. 

Dopo  tre  giorni  si  iniettano  alle  identiche  cavie  4  e.  e.  di  acqua 
distillata  sterile.  Ebbene  si  nota  una  eguale  marcata  ipertermia,  la  quale 
non  si  mostra  inferiore  a  quella  determinata  dal  siero  artificiale,  anzi 
in  due  delle  cavie  il  massimo  di  temperatura  dopo  la  iniezione  d^acqua 
distillata  superò  di  mezzo  grado  quello  dato  dal  siero  artificiale. 

10.*  Serie  di  esperienze.  —  Azione  del  siero  artificiale  in  cavie 
sottoposte  al  digiuno. 

Quattro  cavie  sane  vengono  sottoposte  al  digiuno  per  quattro 
giorni  di  seguito.  Viene  presa  quotidianamente  la  temperatura  ogni  4 
ore.  Al  5®  giorno  vengono  iniettati  4  e.  e.  di  siero  artificiale  ad  ognuna 
di  essa.  Si  nota  nel  giorno  deir  iniezione  un  aumento  della  tempera* 
tura  rispetto  ai  giorni  precedenti  ;  tale  aumento  ha  avuto  principio 
quattro  ore  dopo  V  iniezione  ed  è  continuato  fino  al  giorno  seguente  ; 
in  media  la  differenza  di  temperatura  tra  il  massimo  del  giorno  pre- 
cedente e  quello  dell*  iniezione  è  variato  da  6  decimi  di  grado  fino  ad 
un  grado. 

11.*  Serie  di  esperienze.  — Azione  del  siero  artificiale  in  cavie 
sottoposte  allo  strapazzo. 

Di  quattro  cavie  sane  viene  presa  ogni  quattro  ore  la  tempera- 
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tura.  Il  giorno  seguente  Tengono  strapazzate,  rincorrendole  e  facendole 
fuggire  in  tutti  sensi  fino  a  stancarle  completamente.  Si  prende  allora 
nuovamente  la  temperatura,  e  quindi  si  iniettano  4  e.  e.  di  siero  a^ 
tificiale.  Si  rileva  in  tutte  un  notevolissimo  aumento  ddla  curva  ter- 
mica, che  va  da  un  grado  fino  ad  un  grado  e  mezzo  rispetto  al  giorno 
precedente. 

12.*  Serie  di  esperienze.  —  Azton«  del  siero  atU fidale  In  cofHe 
sottoposte  al  salasso. 

Quattro  cavie  sane  di  cui  con  precedenza  di  un  giorno  si  sono  prese 
esattamente  le  temperature  ogni  quattro  ore,  vengono  sottoposte  al  sa- 
lasso :  si  estraggono  ad  ognuna  da  5  a  6  e.  e.  di  sangue. 

SI  nota  un  rapido  abbassamento  di  temperatura  in  ognuna  di  esse 
subito  dopo  il  salasso  fino  ad  arrivare  in  una  a  35.5.  Si  fanno  subito 
dopo  iniezioni  di  siero  artificiale  :  si  rileva  immediatamente  un  eleva- 
mento dì  temperatura,  che  gradatamente  si  va  accentuando  fino  a  rag- 
giungere il  massimo  sei  a  otto  ore  dopo  1*  iniezione  ;  il  massimo  di 
temperatura  del  giorno  dellMni^ione  ha  superato  il  massimo  del  giorno 
precedente  di  5  a  7  decimi  di  grado,  e  di  parecchi  gradi  la  tempera- 
tura immediatamente  precedente  air  iniezione. 

Altre  quattro  cavie  di  controllo  vengono  salassate  senza  nessuna 
iniezione:  non  si  nota  elevazione  termica. 

13.*  Serie  di  esperienze.  —  Azione  del  siero  artificiale  in  cavie 
sottoposte  alle  iniezioni  di  pirodina. 

À  quattro  cavie,  del  peso  medio  di  350  a  370  gram.,  vennero 
iniettati  5  cgr.  di  plrodina  ;  si  notano  esattamente  le  temperature  ogni 
3  ore.  11  giorno  seguente  si  iniettano  ad  ognuna  4  e.  e.  di  siero  a^ 
tificiale;  si  rilevano  nuovamente  le  temperature,  e  rispetto  al  giorno 
precedente  è  chiaro  un  aumento  di  4  decimi  fino  a  6  decimi  di  grado. 

Da  tutte  le  sovraesposte  osservazioni  cliniche  risulta: 

1.°)  Che  il  siero  artificiale  sovradescritto  provoca  negli  indivi- 
dui tubercolotici  una  reazione  febbrile  analoga  a  quella  che  negli  stessi 
individui  provoca  la  tubercolina, 

2.^)  Come  la  tubercolina  provoca  una  reazione  sempre  meno  in-* 
tensa  col  regredire  delle  affezioni  tubercolari  (ciò  che  si  osserva  age- 
volmente in  alcune  Uforme  più  facilmente  curabili  di  tubercolosi,  quali 
la  pleurite  e  la  peritonite),  così  in  modo  quasi  identico  si  comportéi 
il  siero  artificiale. 

3.^)  Che  tale  reazione  si  manifesta  egualmente  in  individui  depe* 
riti  per  altri  generi  d'affezioni,  sempre  che  queste  siano  accompagnate 
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da  profonda  anemia  (bronchite  cronica ,  enfisema  polmonare ,  anemie 
in  generale,  cachessie,  ecc.).;  e  la  reazione  diventa  tanto  più  marcata 
e  persistente  quanto  più  grave  ò  lo  stato  anemico*  A  prova  di  ciò  ri- 
cordo i  due  casi  citati  di  anemia  perniciosa  progressiva,  con  enorme 
diminuzione  di  corpuscoli  rossi  e  di  contenuta  emoglobinìco,  nei  quali 
la  reazione  febbrile  suscitata  dalla  iniezione  di  siero  artificiale  si  man* 
tenne  per  quattro  a  cinque  giorni. 

Le  ricerche  sperimentali  poi  dimostrano: 

1.**)  Un  pieno  accordo  colla  parte  clinica,  giacché  nelle  cavie  tu- 
bercolotiche la  iniezione  di  due  a  quattro  e.  e.  del  siero  sopradetto 
determina  una  reazione  febbrile ,  la  quale  è  quasi  nulla  ad  affezione 
incipiente,  e  diviene  sempre  più  spiccata  col  progredire  deiraffezione, 
ciò  che  colUma  in  senso  Inverso  con  V  osservazione  clinica ,  la  quale 
dimostra  come  diminuisce  la  intensità  della  reazione  parallelamente  al 
regredire  deiraffezione  stessa. 

2.^)  Che  la  reazione  determinata  dal  suddetto  siero  artificiale  va 
di  pari  passo  con  quella  determinata  negli  stessi  animali  dalla  tuber- 
colina. 

3.^)  Che  il  siero  artificiale  non  provoca  reazione  febbrile  soltanto 
nelle  cavie  tubercolotiche,  ma  egualmente  in  modo  più  o  meno  intenso 
nelle  cavie  sottoposte  alla  inanizione,  in  quelle  sottoposte  allo  stra- 
pazzo e  in  quelle  sottoposte  ad  impoverimento  del)^  massa  sanguigna 
sia  per  mezzo  di  salasso  che  di  azioni  ci  temoli  tiche. 

4.^)  Che,  contrariamente  air  opinione  del  Sirot,  debbo  escludere 
che  la  suddetta  reazione  febbrile  si  riferisca  alla  soda,  giacché  V  ho  ri- 
scontrata egualmente  adoperando  un  siero  in  cui  non  entra  la  soda 
ma  il  magnesio  (solfato  di  magnesio);  anzi  dall'azione  comparativa 
dei  due  sieri  artificiali  diversi  ho  dovuto  convincermi,  che  quello  con- 
tenente magnesio  dà  nelle  cavie  tubercolotiche  una  ipertermia  perfet* 
tamente  identica  a  quella  contenente  la  soda. 

5.^)  Che  a  nessuno  dei  componenti  il  siero  ò  in  ispecial  modo  do- 
vuta razione  ipertermizzante,  o  per  meglio  dire,  che  quest'azione  si 
può  attribuire  rispettivamente  a  ciascuno  dei  singoli  componenti  il 
siero  non  esclusa  la  stessa  acqua  distillata,  giacché  Tiniezione  di  ac- 
qua distillata  in  due  serie  di  animali,  gli  uni  tubercolotici  e  gli  altri 
sani,  ha  provocato  sempre  nei  primi  una  reazione  abbastanza  spiccata 
che  non  si  verificava  nei  sani. 

Volendo  poi  spiegarsi  come  queste  sostanze  producono  tale  ef- 
fetto iperterroizzante,  io  credo  che  possano  valere  alcuni  concetti  ed 
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alcune  spiegazioni  provenienti  dalla  Clinica  del  prof,  de  Renzi  e  da 
quella  del  Maragliano.  Il  primo  ha  dimostrato  che  nei  soggetti  ane- 
mici si  ha  dopo  la  digestione  un'elevazione  termica  marcata,  che  pad 
raggiungere  le  proporzioni  di  una  vera  febbre  (febbre  delia  digestione 
negli  anemici).  Questa  febbre  il  de  Renzi  V  ha  notata  anche  nei  tu- 
bercolotici sia  sola ,  sia  sommantesi  a  quella  dovuta  al  processo  tu- 
bercolare. Ciò  dimostra  la  facilità  degli  individui  anemici  a  febbricitare. 
Nella  stessa  Clinica  de  Renzi  e  Boeri,  a  proposito  del  lavoro  del  Sal- 
ter (tendente  a  provare  la  presenza  di  tubercolina  nel  sudore  nei  ti- 
sici), dimostrarono  che  questo  induce  realmente  una  reazione  febbrile 
nelle  cavie  tubercolotiche,  e  non  nelle  sane,  ma  che  tale  effetto  non 
è  dovuto  a  tubercolina,  ma  alla  facilità  maggiore  che  hanno  le  cavie 
tubercolotiche  a  febbricitare. 

Secondo  il  Maragliano  poi  vi  sono  soggetti  tubercolotici  in  cui 
basta  un  minimo  perturbamento,  un  pasto  mal  digerito,  una  passeg- 
giata per  provocare  la  febbre,  e  le  indagini  sperimentali  avrebbero 
assodato  che  i  tubercolotici  posseggono  un  sistema  termoregolatore 
vulnerabile  e  disordinato  per  Tinfluenza  di  energie  varie,  le  une  pire- 
togeue  (tubercoline  e  proteine  di  Eoch) ,  le  altre  ipotermizzanti  (tos- 
sine di  Maragliano) ,  dimodoché  una  causa  accidentale ,  innocua  per 
altri ,  può ,  rompendo  T  equilibrio  di  queste  energie ,  dare  elevazioni 
termiche. 

6.^)  Il  complesso  di  queste  esperienze  e  di  queste  osservazioni  mi 
autorizzato  a  confermare  le  osservazioni  degli  Autori,  che  ritengono 
che  il  siero  artificiale  induca  nei  soggetti  tubercolotici  una  reazione 
egualmente  marcata  come  quella  prodotta  dalla  tubercolina. 

Debbo  però  aggiungere,  che  detto  siero  non  può  sostituire  la  tu- 
bercolina per  la  diagnosi,  giacché  mentre  la  reazione  da  esso  dete^ 
minata  non  è  affatto  caratteristica  né  esclusiva  della  tubercolosi,  quella 
provocata  dalla  tubercolina  é  essenzialmente  specifica,  e  nei  casi  di 
anemia,  cachessia  ecc.,  osservati  in  Clinica,  in  cui  essa  determina  un 
movimento  febbrile,  questo  non  può  confondersi  con  la  tipica  accen- 
tuatissima  reazione  febbrile  dei  tubercolotici. 

Sento  il  dovere  di  ringraziare  il  Direttore  della  Clinica  prof,  de 
Renzi  per  avermi  permesso  di  compiere  queste  ricerche,  e  il  prof.  Boeri 
per  i  benevoli  consigli  di  cui  mi  fu  largo. 
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Congressi,  Accademie  e  Società  Scientificlie 

XI  Congresso  dblle  Società  italiane  di  Medicina  interna 

(Pisa,  27-31  ottobre  i90i). 


Il  Congresso  si  inaugurò  eoa  una  grande  solennità  in  una  delle 
aule  della  scuola  medico-chirurgica  di  Pisa,  presenti  le  autorità  più 
cospicue  della  città  ed  i  principali  clinici  e  cultori  di  scienze  mediche 
delle  Università  italiane. 

Oltre  il  Clinico  di  Roma,  v*erauo  il  de  Renzi,  Maragliano,  Crocco» 
Rummo,  Fenoglio,  Queirolo,  Castellino,  Tizzoni,  Cuarnieri,  Lustig. 

Primo  a  prendere  la  parola  fu  il  prof.  Queirolo ,  presidente  del 
Comitato  ordinatore  locale.  Segui  il  discorso  inaugurale  del  Presidente 
della  Società  italiana  di  Medicina,  prof.  Baccelli,  attualmente  ministro 
di  Agricoltura,  il  quale  intrattenne  TAssemblea  sulla  terapia  endove- 
nosa, da  lui  trasportata  recentemente,  con  pieno  successo,  nel  campo 
delle  epizoozie,  per  combattere  Tafta  epizootica.  ^ 

Noi  diremo  brevemente ,  secondo  il  solito,  delle  relazioni  e  delle 
principali  comunicazioni. 

!Relazioni. 
I. 

Di  alonne  moderne  quistioni  solla  patologia  del  fegato. 

Fenoglio  (Cagliari]  — Tratta  di  alcune  varietà  di  cirrosi  da  malaria, 
e  ritiene  che  la  causa  della  cirrosi  sia  essenzialmente  dipendente  dalle 
tossine  che  si  producono  nella  milza  malarica  per  la  presenza  dell'e- 
matozoario  e  dalle  tossine  intestinali;  cita  le  osservazioni  esperimentali 
di  Chauffard  e  Castaigne,  i  quali  poterono  dimostrare  il  nesso  stretto 
che  esiste  tra  la  milza  ed  il  fegato ,  introducendo  nella  milza  parti- 
celle solide,  le  quali  potevano  con  tutta  facilità  guadagnare  il  paren- 
chima epatico  e  facendo  delle  inoculazioni  intrasleniche  di  tuberco- 
losi nelle  cavie.  Nei  casi  in  cui  la  cirrosi  trova  la  sua  origine  nella 
milza,  ritiene  la  splenectomia  come  mezzo  di  arresto  e  anche  di  gua- 
rigione della  cirrosi  incipiente.  Parlò  in  seguito  delle  forme  latenti,  le 
quali  non  producono  all'ammalato  disturbi  tali  da  distrarlo  dalle  sue 
occupazioni,  e  che  anzi  qualche  volta  si  riscontrano  solo  air  autopsia 
senza  che  l'ammalato  avesse  accennato  ad  alcuna  sofferenza  epatica. 

Tra  le  cirrosi  da  malaria  riscontrò  pure  delle  forme  complicate  in 
cui  si  ha  neoproduzione  di  canalicoli  biliari ,  molto  più  cospicua  di 
quello  che  si  trovi  nella  cirrosi  di  Laennec:  in  questi  casi  la  cirrosi 
decorre  come  quella  di  Laennec,  solo  che  Pitterò  è  più  intenso,  ed  il 
fegato  senza  essere  ipertrofico  non  presenta  quelPimpiccolimento  che 
8i  trova  negli  ultimi  stadii  della  cirrosi  atrofica.  11  fegato  si  presentava 
flaccido:  aU'esame  microscopico  di  sezioni  delPorgano,  apparivano  evi- 
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denti  dei  processi  angiocolitici  e  periangiocolitici  e  delle  neoformazioni 
biliari. 

Avendo  osservato  un  caso  d'atrofia  giallo-bacata  guarito  ,  diede  a 
sommi  capi  un  cenno  di  sintomi  che  si  presentarono  airosaervazioDe, 
e  quindi  parlò  della  rigenerazione  del  fegato  »  che  in  questo  caso  si 
potè  clinicamente  constatare. 

Trattando  in  seguito  dell'azione  protettiva  del  fegato  parlò  delle  os- 
servazioni fatte  da  Sabratani,  il  quale  dimostrò  che,  congelando  diversi 
organi,  si  hanno  dei  valori  fissi  e  strettamente  legati  all'organo  edalle 
condizioni  speciali  in  cui  esso  si  trova  al  momento  deirosservazione, 
dal  che  risulta  che  al  fegato  spetta  la  pressione  osmotica  più  alta  di 
tutti  gli  organi ,  e  che  esso  ha  una  pressione  altissima  dopo  i  pasti 
abbondanti,  minima  nel  digiuno  e  nella  fatica,  e  che  neir avvelena- 
mento per  fosforo  questa  pressione  scende  a  valori  bassissimi,  mentre 
quella  del  sangue  aumenta  assai  oltre  la  norma,  e  perciò  crede  che  si 
possa  ammettere  che  il  fegato  ha  una  funzione  protettiva  per  l'orga- 
nismo contro  variazioni  abnormi  della  pressione  osmotica  del  sangue. 

Richiama  infine  l'attenzione  dei  colleghi  su  un  lavoro  fatto  nella 
clinica  di  Pisa  da  Queirolo  e  Benvevuti  sulla  patogenesi  dell'itterizia 
da  ritenzione,  in  cui  gli  Autori,  mediante  esperimenti,  poterono  con- 
statare, che  l'assorbimento  della  bile  nell'itterizia  da  occlusione  del  co- 
ledoco non  avviene  in  massima  parte  e  tanto  meno  esclusivamente  per 
le  vie  linfatiche  ,  ma  che  esso  si  compie  in  gran  parte  direttamente 
dal  sistema  venoso  intraepatico,  e  che  i  linfatici  hanno  a  questo  ri- 
guardo una  importanza  molto  secondaria. 

Il  relatore  volle  ricordare  tale  lavoro,  perchè  esso  torna  ad  onore 
della  clinica  Pisana,  essendo  stato  confermato  dai  lavori  del  Dabois, 
del  Wertheimer  e  Lepace. 

Il  primo  che,  in  Italia,  parlò  di  emodiscrasia  chimica  nella  malaria 
fu  il  Baccelli,  il  quale  ammise  il  versamento  delle  spore  e  delle  emo- 
tossine  nel  plasma  come  origine  della  reazione  febbrile  nell'organismo. 
Fenoglio  è  convinto  che  queste  tossine  non  producono  solo  ideazione 
febbrile,  ma  in  molti  casi  anche  un  lento  processo  che  dalla  milza,  per 
mezzo  della  vena  splenica,  si  trasmette  al  fegato,  e  che  soltanto  per  il 
maggiore  o  minor  grado  di  virulenza,  pel  decorso  della  malattia  ,  per 
le  condizioni  individuali  ohe  possono  avere  influenza  in  tali  processi, 
ai  spiega  il  perchè  non  in  tutti  i  malarici  con  tumori  di  milza  consi- 
derevoli si  riscontra  la  cirrosi. 

A.  Gesarìs  Demel  (Cagliari)  — 11  fegato  presenta  una  non  dubbia 
proprietà  rigeneratrice,  la  quale  se  patologicamente  può  essere  cospi- 
cua, si  deve  ammetterle  anche  come  fisiologicamente  esistente  per  sop- 
perire alle  continue  perdite  alle  quali  il  fegato  per  la  sua  complessa 
funzionalità  è  sottoposto.  La  rigenerazione  epatica  è  quindi  sempre  se- 
(^ondarla  ad  un  primitivo  processo  degenerativo  delle  cellule  epatiche, 
il  quale  dipende  dai  tossici  che  sono  continuamente  port>ati  al  fegato 
dai  vasi  (circolo  portale,  circolo  generale),  tossici  che  per  la  loro  qua- 
lità e  quantità  possono  ledere  le  cellule  epatiche.  Fatti  sperimentali  e 
clinici  ben  conosciuti  ci  comprovano  questa  asserzione,  sicché  si  può 
concludere,  che  la  neoproduzione  di  tessuto  epatico  è  sempre  un  feno- 
meno di  compenso.  La  rigenerazione  del  tessuto  epatico  si  fa  o  per 
una  vera  neoproduzione  di  cellule  epatiche  o  per  proliferazione  dei 
dotti  biliari  preesistenti,  e  i  due  fatti  perciò  hanno  lo  stesso  signifi- 
cato, perchè  sappiamo  come  cellule  epatiche  ed  epiteli  biliari,  embrio- 
logicamente,  si  equivalgono. 
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Questa  rigenerazione  si  osserva  anche  in  seguito  a  lesioni  cellu- 
lari dipendenti  da  disturbi  locali  di  circolazione  sanguigna  o  biliare, 
come  ci  dimostrano  le  esperienze  di  Foci  e  Salvioli  e  successivamente 
dì  Steinhiaux  sulla  legatura  del  coledoco. 

Gli  stessi  tossici,  che  ledono  direttamente  la  cellula  epatica,  le- 
dono anche  contemporaneamente  lo  stroma  connettivo  che  la  so- 
stiene, il  quale  cosi  può  presentare  o  dei  semplici  processi  irritativi 
o  dei  processi  degenerativi  con  successiva  rigenerazione. «Ma  per  quanto 
questa  neoproduzione  connetti  vale  sia  abbondante,  noi  non  dobbiamo 
mai  ritenerla  per  primitiva,  ma  tutt'al  più  come  concomitante  al  pro- 
cesso di  rigenerazione  cellulare  epatica.  Alla  sclerosi  connettivale  con- 
corre però  un  altro  elemento  importantissimo. 

Recenti  ricerche  ci  hanno  dimostrata,  infatti,  l'esistenza  di  spe- 
ciali sostanze,  dette  nucleoproteidi,  che  si  possono  ricavare  dai  tessuti 
(specialmente  dalle  cellule  epiteliali  e  ghiandolari  adulte)  o  dai  micror- 
gaoismi. 

Questi  nuclei  proteidi,  come  dimostrarono  primitivamente  Lustig, 
Galeotti,  Federici,  e  recentemente  ancora  Galeotti,  hanno  tra  le  altre 
loro  proprietà  una  spiccatissima  azione  tossica  sugli  elementi  epite- 
liali, i  quali  cosi  si  alterano  nelle  loro  funzioni  specifiche  e  vanno  in- 
contro a  processi  degenerativi. 

Questi  sono  poi  accompagnati  da  una  infiltrazione  leucocitaria 
molto  intensa  nel  tessuto  connettivo  vicino,  per  la  spiccatissima  azione 
chemiotattica  positiva  che  i  nucleoproteidi  esercitano  sui  leucociti.  Da 
queste  prove  sperimantali  possiamo  dedurre,  come  in  molti  casi  la  de- 
generazione cellulare  epatica  primitiva  possa  esser  messa  in  rapporto 
coll'azione  di  nucleoproteidi  che  arrivano  al  fegato,  e  che  possono  de- 
rivare anche  da  organi  lontani,  ove  abbia  luogo  una  degenerazione 
cellulare,  o  da  bacterii  distrutti  in  circolo. 

Questi  nucleoproteidi  alterano  anche  le  pareti  dei  vasi  portali  e 
per  diapedesi  danno  luogo  ad  una  infiltrazione  cellulare  perivasco- 
lare.  Ma  le  cellule  epatiche  mortificate  mettono  in  libertà  alla  loro 
volta  dei  nucleoproteidi,  i  quali  in  parte  agiscono  sulla  trama  connet- 
tivale intecellulare  con  infiltrazione  e  sclerosi,  in  parte  vengono  aspor- 
tati dalle  vene  sopraepatiche,  dalle  quali,  pure  ledendo  le  pareti,  fuo- 
riesce una  infiltrazione  perivascolare.  Con  questa  interpretazione  noi 
ci  possiamo  rendere  ragione  delle  varie  fasi  per  le  quali  si  svjolge  la 
cirrosi  atrofica  o  volgare.  Nella  cirrosi  ipertrofica  biliare^  pur  essendo 
il  processo  istologico  apparentemente  diverso,  la  causa  prima  efficiente 
sarebbe  la  stessa ,  e  le  stesse  ne  sarebbero  le  fasi  successive  :  varie- 
rebbe  solo  il  punto  di  entrata  e  quindi  la  sede  dello  svolgimento  del 
processo  morboso.  Per  la  stasi  biliare  i  nucleoproteidi,  che  sappiamo 
esistenti  normalmente  nella  bile,attaccano  profondamente  gli  epitelii  ca- 
nalicolari,  i  quali  producono  alla  loro  volta  prodotti  di  mortificazione  che 
irritano  e  sclerotizzano  il  tessuto  connettivo  circostante.  Si  ha  una  pe- 
riaugiocolite  invece  di  una  periflebite.  Con  questa  interpretazione  ci 
rendiamo  ragione,  non  solo  della  stretta  parentela  istogenetica  nelle 
sue  forme  distinte  ,  di  cirrosi  atrofiche  o  bivenose  e  di  cirrosi  iper- 
trofiche o  biliari,  ma  ci  rendiamo  anche  ragione  delle  cosi  dette  cir- 
rosi miste,  le  quali  se  per  la  sintomatologia  clinica  possono  formare 
un  quadro  a  sé  ,  non  lo  formano  dal  lato  anatomo-patologico  ,  dove 
resta  una  semplice  differenza  di  grado  nella  infiltrazione  cellulare  pe- 
rivascolare o  peribiliare,  con  successiva  sclerosi  a  determinarle,  senza 
che  perciò  si  abbia  a  sostegno  un  processo  istogeneticamente  diverso. 
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Così  comprendiamo  come  si  possono  avere  fegati  in  cui  sìa  av- 
venuta una  grande  distruzione  di  parenchima  per  ati^ofia  semplice  degli 
elementi,  senza  fenomeni  interstiziali.  Questi  compaiono  vivi  nei  casi 
in  cui  alla  distruzione  degli  elementi  concorra  un  elemento  tossico  eoa 
successiva  degenerazione.  Non  basta  la  semplice  diminuzione  deir  af- 
flusso sanguigno.  Per  questo,  e  per  altre  ragioni  cliniche  ed  anatomi- 
che, recentemente  sostenute  da  Pierry,  noi  dobbiamo  ritenere  che  il 
fegato  cardiaco,  cioè  la  cirrosi  vascolare,  non  si  debba  semplicemente 
attribuire  al  semplice  fatto  meccanico  della  stasi,  ma  sia  determinato 
insieme  da  cause  diverse,  per  lo  più  in  rapporto  ad  infezioni  conco- 
mitanti, o  precedenti  airinfezione  cardiaca. 

La  rigenerazione  epatica  è  sempre  in  rapporto  allo  stato  dei  vasi  — 
cosi  si  istituisce  nel  fegato  malarico  solo  quando  gli  endotelii  vasco- 
lari si  sono  liberati  dal  pigmento  —  è  cospicua  nella  cirrosi  atrofica— 
perchè  l'arteria  epatica  è  normale  ed  è  massima  nelle  cirrosi  biliari  — 
tanto  da  condurre  ad  una  vera  ipertrofìa  dell'organo  —  perchè  i  vasi 
arteriosi  e  venosi  vi  sono  pervi  —  e  manca  o  è  scarsa  nella  legatura 
deirarteria  epatica  (Janson)  e  nella  legatura  della  parte  (Foà). 

La  rigenerazione  epatica,  oltre  che  in  forma  diffusa,  si  fa  anche  in 
forma  circoscritta,  e  allora  prevale  il  nome  di  ipertrofìa  nodulare  mul- 
tipla. Queste  ipertrofìe  nodulari  si  devono  considerare  come  veri  ade- 
nomi,  e  nella  classifìcazione  delle  produzioni  adenomatose  noi  ci  dob- 
biamo attenere  alla  classificazione  già  data  da  Simson:  ammettere  cioè 
che  esistano  : 

1.°  Àdenomi  congeniti,  i  quali  per  lo  più  sono  solitarii  e  si  tro- 
vano in  fegati  normali. 

2.^  Adenomi  acquisiti,  i  quali  sono  multipli  e  sono  necessariamente 
accompagnati  da  sclerosi. 

In  questi  la  parte  adenomatosa  rappresenta  la  rigenerazione  epa- 
tica susseguente  ad  una  mortificazione  cellulare ,  la  parte  cirrotica 
rappresenta  la  reazione  alla  stessa  mortificazione  cellulare.  La  prece- 
denza o  la  concomitanza  della  produzione  adenomatosa  rigenerativa, 
sulla  sclerotica,  variano  da  caso  a  caso.  Negli  adenomi  congeniti  in- 
fine la  cirrosi  manca  perchè  manca  la  degenerazione  cellulare  colla 
susseguente  sclerosi:  questi  adenomi  però  possono  eccezionalmente  es- 
sere accompagnati  da  cirrosi,  sia  che  subiscano  la  trasformazione  can- 
cerosa, e  allora  la  estesa  mortificazione  degli  elementi  neoplastici  for- 
mati agisce  sul  connettivo  nel  modo  descritto,  sia  che  si  trovino  ac- 
cidentalmente in  un  fegato,  il  quale  per  una  causa  morbosa  qualun* 
que  sia  colpito  dal  processo  cirrotico. 

Discussione. 

Ginffrò  (Palermo).  Domanda  al  prof.  Cesaris  Demel  perchè  non  ha 
rammentato  la  forma  di  cirrosi  capsulare,  illustrata  in  Italia ,  special- 
mente dal  punto  di  vista  clinico ,  dalla  scuola  del  prof.  Galvagni,  Si 
intrattiene  poi  sulla  genesi  della  cirrosi  da  malaria,  per  la  quale  egli 
dice  che  non  si  deve  considerare  unicamente  il  fattore  malaria,  ma 
bensì  altri  coefficienti,  come  caso  per  caso  ci  insegna  il  determinismo 
clinico:  lo  stesso  ragionamento  può  ripetersi  per  le  altre  cirrosi  e  af- 
fezioni del  fegato,  alle  quali  il  Fenoglio  e  il  Demel  si  riferiscono. 

L'  0.  conclude  col  domandare  qualche  schiarimento  intorno  alla 
guarigione  del  caso  di  atrofia  gialla  acuta  del  fegato  osservato  dal  prof. 
Fmoglio,  e  al  significato  da  dare  a  tale  espressione  clinica. 
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Maragliano  (Genova). Coostata  la  importanza  della  relazione,  e  crede 
di  doversi  fermare  su  tre  punti  principali  :  enologia,  istogenesi  e  curabi- 
lità delle  lesioni  epatiche. 

Riguardo  alPetiologia,  osserva  che  oggi  si  ammettono  altre  cause 
oltre  l'alcool  e  la  malaria. 

Insiste  sul  rapporto  che  le  lesioni  della  milza  hanno  con  la  fun- 
zione del  fegato,  ed  ammette  quanto  ha  sostenuto  il  Fenoglio,  che  cioè 
in  certi  casi  la  splenectomia  ha  una  influenza  favorevole  in  certe  le- 
sioni iniziali  del  fegato,  e  ricorda  in  proposito  alcune  osservazioni  fatte 
da  lui,  le  quali  hanno  chiaramente  dimostrato  T  influenza  che  la  sple- 
nectomia ha  sulla  costituzione  e  sul  potere  emolitico  del  sangue,  cioè 
sulla  crasi  sanguigna,  capace  a  sua  volta  di  farsi  causa  di  lesioni  epa- 
tiche (cirrosi).  Dice  che  oggi  non  si  può  ammettere  il  sistematismo 
della  scuola  francese  a  proposito  delle  classificazioni,  poiché  le  lesioni 
sono  sempre  molteplici  e  varie  :  nasce  perciò  una  sintomatologia  di- 
versa, proporzionale  agli  elementi  interessati;  si  intrattiene  poi  a  par- 
lare della  latenza  clinica  delle  lesioni  epatiche  ,  che  se  può  a  volte 
mantenersi  iniziale,  può  altre  volte  mantenersi  tale  per  tutta  la  vita 
dell'ammalato.  Queirolo  con  le  sue  esperienze  ha  dato  ragione  a  tali 
fatti,  avendo  e^li  con  la  immissione  della  porta  nella  cava,  dimostrato 
che  si  può  mettere  fuori  di  funzione  il  fegato  senza  che  Tanimale  per 
questo  abbia  per  molto  tempo  disturbi  funzionali ,  e  può  vivere  cosi 
per  molti  anni.  Lo  stesso  può  verificarsi  anche  in  individui  in  periodo  di 
latenza  delle  lesioni  epatiche,  ed  anche  una  lunga  latenza,  specialmente 
se  una  porzione  del  fegato  è  rimasta  integra,  con  esplosione  finale,  la 
quale,  secondo  TO.,  molto  probabilmente  è  sempre  in  rapporto  con  la 
alterazione  del  cuore,  dipendente  dalla  tossiemia  che  agisce  sul  mio- 
cardio che  si  indebolisce  ,  anche  per  le  alterazioni  concomitanti  che 
alcune  volte  si  verificano  sul  rene  :  cosicché  egli  aggiunge,  cercando 
di  agire  in  tali  casi  sul  cuore  (riposo,  digitale,  cardiocinetici  in  genere) 
e  sul  rene,  può  seguire  anche  un  periodo  quasi  di  latenza,  ed  anche 
di  vera  latenza  più  o  meno  lungo.  Parla  poi  della  possibilità  di  rige- 
nerazioni spontanee  delT  organo  epatico ,  ammesse  pure  dai  relatori, 
ciò  che  è  provato  non  solo  dai  fatti  sperimentali ,  ma  anche  dai  casi 
clinici  :  è  possibile  appunto  la  rigenerazione  di  parte  del  tessuto  epa- 
tico leso  anatomicamente,  e  si  può  in  certi  casi  avere  pure  una  gua- 
rigione finale. 

Il  caso  riferito  dal  Fenoglio  è  una  prova  assai  persuasiva  di  quanto 
egli  ha  detto. 

BenYennti  (Pisa).  Prendendo  argomento  del  cortese  ricordo  fatto 
dai  prof.  Fenoglio  e  Demel  su  alcune  esperienze  fatte  da  lui  insieme 
al  prof.  Queirolo  sulla  patogenesi  dell'  itterizia  da  ritenzione  per  occlu- 
sione del  coledoco,  parla  di  alcune  altre  esperienze  da  lui  intraprese 
successivamente  sulla  patogenesi  delle  itterizie  tossiche.  Egli  è  stato 
mosso  a  far  queste  ultime  esperienze  nel  dubbio,  che  il  meccanismo 
del  prof.  Queirolo  e  da  lui  invocato  nella  produzione  dell'itterizia  da 
occlusione  del  coledoco  potesse  applicarsi  a  tutte  le  altre  forme  di 
itterizia  e  sopratutto  air  itterizia  tossica,  tenuto  conto  del  loro  diverso 
meccanismo  di  produzione.  L'A.  ha  perciò  riprodotto  in  alcuni  cani  un 
ittero  tossico,  legando  il  toracico,  in  alcuni  prima,  in  altri  dopo  la  pro- 
duzione del r  itterizia,  ed  è  venuto  alle  conclusioni,  che  la  legatura  del 
toracico  non  ha  alcuna  influenza  sulla  manifestazione  della  itterizia 
tossica,  e  che  quindi  anche  in  quest'ultima  forma  di  itterizia  la  pe- 
netrazione degli  elementi  biliari  nel  sangue  avviene  in  massima  parte 
per  le  vie  sanguigne  intraepatiche,  anziché  per  le  vie  linfatiche. 


L'^  ■ 


'J  » 


fi- 


S'' 


—  580  — 

De  Remi  (Napoli).  È  conviDto  della  esistenza  della  origine  capsu- 
lare  di  certe  forme  di  cirrosi,  come  ammetteva  il  Giuffrè.  Anch' egli  ha 
osservato  ,  come  il  Fenoglio  ,  im  caso  di  guarigione  di  atrofia  gialla 
acuta.  Ricorda  poi,  come  da  molto  tempo  egli  ha  sostenuto  la  possibile 
guarigione  della  cirrosi  epatica,  non  dal  lato  anatomico ,  ma  dal  iato 
clinico,  e  che,  attivando  nei  cirrotici  la  secrezione  renale,  mercè  Tali- 
mentazione  lattea,  si  ha  un  miglioramento  delle  condizioni  generali. 
Accenna  poi  ai  vantaggiosi  risultati  da  lui  di  recente  ottenuti,  unendo 
alla  alimentazione  lattea  T  uso  di  erbaggi,  uva,  ecc.  Cosi  facendo  si 
vince  lo  stato  anemico  a  cui  vanno  incontro  a  lungo  andare  gli  ìndi- 
vidui  sottoposti  alla  dieta  lattea  esclusiva,  e  si  migliorano  le  condizioni 
generali  dei  cirrotici.  Dice  poi,  che  la  operazione  del  Talma,  che  ha  lo 
scopo  di  togliere  di  mezzo  il  fegato  dal  circolo  portale,  è  vantaggiosa 
per  il  decorso  delle  cirrosi  epatiche,  come  ha  potuto  constatare  in  al- 
cuni casi  accolti  e  attentamente  studiati  nella  sua  Clinica. 

Patella  (Siena).  Comincia  dal  ricordare  come  Chauffard ,  quando 
due  anni  or  sono  disse  che  non  è  la  sola  porta,  la  porta  malorum, 
disse  verità  che  tra  noi  da  più  anni  aveva  avuto  la  sua  consacrazione 
nella  forma  clinica  del  Banti  :  ma  la  piena  nozione  fisiologica,  che  cioè 
le  vene  spleniche  sono  il  tramite  di  una  secrezione  interna  dalla  milza 
allo  stomaco,  la  dobbiamo  al  Baccelli.  Esprime  il  dubbio  circa  Taffer- 
mazione  del  Fenoglio,  che  dalla  milza  nella  infezione  malarica  derivino 
sostanze  tossiche  capaci  di  dare  la  cirrosi  epatica.  Fa  considerare  nei 
riguardi  clinici,  che  il  fegato  partecipa  gravemente  alla  infezione;  in- 
siste sulla  necessità  che  nella  etiologia  delle  cirrosi  malariche  si  tenga 
conto  anche  di  altri  elementi  etiologici. 

La  designazione  di  atrofia  giallo-acuta  dovrebbe  essere  radiata  dal 
frasario  clinico  ;  questa  atrofia  non  rappresenta  una  entità  specifica 
clinica  ed  anatomo-patologica  ;  è  V  ultimo  anello  della  catena  degli  it- 
teri  infettivi,  il  cui  primo  punto  di  partenza  è  il  cosi  detto  ittero  in- 
fettivo, benigno  o  mite. 

Fedeli  (Pisa).  Non  può  accettare  le  vedute  univoche  del  Fenoglio, 
che  tutto  attribuisce  alla  influenza  splenica  nella  determinazione  delle 
cirrosi  malariche.  Vi  sono  malarici  nei  quali  durante  V  attacco  acuto 
si  ha  lesione  epatica  e  splenica,  e  la  lesione  epatica  senza  delimitazione 
passa  dallo  stadio  di  acutezza ,  allo  stadio  di  cronicità  ;  in  questi  la 
lesione  epatica  è  sorta  evidentemente  sotto  la  influenza  della  infezione: 
in  altra  categoria  di  casi,  finito  Taltacco  acuto,  sembra  che  tutto  tac- 
cia e  il  fegato  appare  inalterato,  non  solo  all'esame  obbiettivo,  ma  allo 
studio  della  sindrome  urinaria;  solo  rimane  un  mediocre  tumore  di 
milza,  ed  in  questo  lentamente  si  ordiscono  le  alterazioni  del  fegato, 
che  di  poi  esplodono  con  la  forma  cirrotica. 

Finalmente  si  hanno  malarici  splcnopatici  con  rilevante  splenome- 
galla  ,  nei  quali  in  pieno  stato  cronico  si  svolge  con  lentezza  Tepatlte 
che  ha  termine  con  la  cirrosi.  In  quest'  ultima  categoria  di  casi  non 
posso  accettare  Tunica  influenza  della  milza,  bisogna  richiamare  in 
considerazione  anche  elementi  etiologici  comuni  fra  i  quali  la  dispe- 
psia cosi  frequente  negli  spleno-patici,  in  specie  malarici:  è  dalla  di- 
spesia  gastro-intestinale  che  derivano  1  veleni  auto-tossici  che  irritano 
il  fegato.  Al  Demel  fa  una  semplice  rettifica  sopra  una  notizia  storica, 
fa  notare  cioè  che  la  rigenerazione  epatica  fu  dimostrata  sebbene  gros- 
solanamente, oltre  due  secoli  fa,  da  Giuseppe  Zambeccari. 

Bernabei  (Siena)  A  proposito  della  funzione  protettrice  del  fegato 
accennata  dal  Fenoglio  in  difesa  delle  intossicazioni  enteriche,  ricorda 


j 


r 


—  581  — 


le  proprie  esperieQze  sairassorbimento  extra  polmonare  dei  gas  ,  co- 
municate nel  1899  ,  secondo  le  quali  l*assorbi mento  enterico  dei  gas 
non  adduce  a  danni  sul  metabolismo,  verificabili  cogli  stessi  gas,  quan- 
do sono  assorbiti  o  sotto  cute  o  nel  peritoneo.  Si  compiace  che  il  prof. 
Sanarelli,  nella  comunicazione  di  ieri ,  abbia  conosciuto  il  fatto ,  sin 
qui  non  abbastanza  valutato  dai  medici,  dell'alto  potere  di  assorbi- 
mento dell'intestino  pei  gas  intestinali,  con  effetti  tanto  caratteristici 
sulla  crasi  sanguigna. 

Fenoglio.  Ringrazia  della  benevola  accoglienza  che  ha  ricevuto  la 
sua  relazione ,  e  dichiara  che  non  ha  inteso  di  dire  che  sulla  deter- 
minazione delle  cirrosi  malariche  tutto  si  deve  attribuire  alla  influenza 
splenica.  È  questo  un  malinteso,  che  egli  ha  voluto  chiarire. 

A.  Cesaris  Demel.  Rispondendo  alle  osservazioni  del  Giuffrè,  tiene 
a  dichiarare  che  nella  relazione  fu  espressamente  taciuta  la  esposi- 
zione dei  singoli  reperti  speciali  osservati ,  che  potevano  servire  di 
appoggio  alle  considerazioni  che  si  andavano  svolgendo  ,  solo  per 
amore  di  brevità  ,  e  perchè  V  argomento  era  già  così  vasto  da  non 
permettere  minute  disquisizioni  di  dettaglio.  É  poi  lieto  di  notare  co- 
me il  prof.  Maragliano  si  associ  nel  ritenere  le  moderne  classificazioni 
sulle  affezioni  epatiche  come  non  rispondenti  esattamente  alla  realtà, 
e  come  sullo  svol^^imento  delle  varie  affezioni  epatiche  si  debba  dare 
una  grande  importanza  allo  stato  dei  vasi  e  del  cuore  ,  osservazioni 
queste  che  concordano  pienamente  con  le  conclusioni  della  relazione. 
Come  cultore  però  appassionato  della  anatomia  patologica  non  può 
accettare  l'espressione  usata  dal  Maragliano,  che  «  Il  teorizzare  esclu- 
sivo dell'anatomìa  patologica  porta  agli  errori  clinici  e  ad  uno  scet- 
ticismo dei  medici  ».  L'anatomia  patologica  non  teorizza  ma  osserva, 
e  dalla  sua  obiettiva  osservazione  trae  argomento  alia  interpretazione 
dei  fenomeni  funzionali  e  delle  loro  alterazioni.  Nel  caso  speciale  , 
i  fatti  asseriti  e  discussi  nella  relazione,  l'aver  rivelata  e  dimostrata 
l'importanza  e  la  frequenza  della  rigenerazione  epatica,  il  suo  diretto 
rapporto  con  la  degenerazione  epatica  precedente,  l' influenza  che  lo 
stato  dei  vasi,  lo  stato  pregresso  del  fegato  e  dell'individuo  esercitano 
sull'andamento  delle  affezioni  morbose  ,  costituiscono  cognizioni  uti- 
lissime al  clinico,  poiché  da  queste  può  attingere  non  errori  o  scet- 
ticismo ,  ma  giusti  criterii  diagnostici  e  prognostici,  e  talora  anche 
terapeutici. 

IL 

La  peritonite  da  propagazione  nella  tifoide. 

Qneirolo  (Pisa).  —  L'O.  comincia  dal  ricordare  l'errore  di  Lous  e 
Bretonneau,  e  quello  recentemente  introdotto  dal  Dieulafoy  ,  circa  il 
meccanismo  di  produzione  delle  peritoniti  nel  decorso  della  febbre 
tifoidea. 

Dice  che  la  peritonite ,  che  si  osserva  nel  corso  o  nella  conva- 
lescenza della  febbre  tifoidea ,  si  manifesta  in  tre  differenti  maniere 
priocipali.  La  più  frequente  è  la  peritonite  da  perforazione,  poi  viene 
la  peritonite  cosiddetta  di  continuità ,  consecutiva  alla  diffusione  del 
processo  infiammatorio  dalle  placche  del  Peyer  ulcerate,  attraverso  la 
muscolare,  alla  sierosa  peritoneale  ;  la  3*  maniera  più  rara,  e  che  forma 
l'oggetto  della  relazione  deli'0.,6  la  peritonite  da  contiguità,  o,  come 
Tha  definita  il  Trousseau,  da  propagazione,  e  come  anche  più  esatta- 
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mente  può  de&Dìrai,  per  il  processo  di  sua  evoluzione,  da  migrazione. 
Questa  forma  già  indicata  nel  1813  da  Petit  e  Serres,  e  rivendicata 
nella  sua  memoria  da  Tbyrial  nel  1853,  fu  poi  illustrata  da  numerosi 
altri  osservatori,  tra  i  quali  Bourdon,  Pidoux,  Gauchet,  Vallin,  Sales, 
Glinnziea,  Rauque,  Margery,  Laparte,  Mazzoni,  Cassini,  Loison,  ecc. 
Riferisce  un  caso  di  peritonite  acuta  diffusa  nel  corso  di  una  febbre 
tifoide,  da  lui  studiato,  nel  quale,  avvenuta  la  morte  in  seguito  di  re- 
cidiva  della  malattia,  fu  possibile  un  minuto  esame  al  tavolo  anato- 
mico :  si  riscontrarono  i  postumi  della  pregressa  flogosi  peritoneale, 
e  contemporaneamente  si  potè  escludere  qualsiasi  traccia  di  perfora- 
zione e  qualsiasi  lesione  dell'appendice  vermiforme  ;  esistevano  nello 
intestino  le  abituali  lesioni  tifiche  delle  placche  del  Peyer. 

Di  fronte  a  tutta  questa  larga  messe  di  osservazioni  sulla  perito- 
nite da  propagazione  senza  perforazione  intestinale  nella  febbre  tifoi- 
dea, ammessa  senza  riprova  da  Jaccoud,  Hamolle,  Ghantemesse,  Brouar- 
del,  Thoinot,  Rendu,  Striimpell,  ed  altri,  è  sorto  recentemente  a  ne- 
garla ancora  una  volta  il  Dieulafoy ,  onde  V  0.  si  propone  il  quesito 
della  esistenza  di  una  peritonite  tifica  da  propagazione. 

L*0.  si  domanda  innanzi  tutto,  in  quali  condizioni  possono  gli 
agenti  eccitatori  della  flogosi  peritoneale  attraversare  le  pareti  intesti- 
nali e  penetrare  nel  peritoneo ,  ed  in  secondo  luogo  quali  condizioni 
sono  necessarie  da  parte  del  peritoneo  perchè  si  sviluppi  una  perito- 
nite. L'Q.  ricorda  come  generalmente  si  ammette,  che  una  delle  con- 
dizioni necessarie  al  passaggio  dei  bacterii  intestinali ,  attraverso  le 
pareti  deirintestino  non  perforate ,  sia  rappresentata  dalla  esaltazione 
della  virulenza  dei  bacterii  stessi ,  e  ritiene  che  essa  non  si  verifica 
solamente  nelle  circostanze  volute  dal  Dieulafoy  (come  nelle  appendi- 
citi, nelle  ernie  strozzate,  nel  volvulo  intestinale,  ecc.),  ma  può  avve- 
nire nella  cavità  stessa  dell' intestino,  senza  che  questa  si  sia  trasfor- 
mata in  cavità  chiusa.  L'O.  riferisce  un  caso  da  lui  osservato,  il  quale 
dimostra  che  né  la  cavità  chiusa,  né  la  lesione  dell'  appendice  si  ri- 
chiede perchè  avvenga  la  infezione  del  peritoneo ,  contrariamente  a 
quanto  sostiene  il  Dieulafoy;  oltre  Tesaltazione  della  virulenza,  perchè 
i  bacterii  possano  attraversare  le  pareti  intestinali,  deve  verificarsi  un'al- 
tra condizione,  deve  cioè  esistere  una  alterazione  anatomica  più  o  meno 
grave  della  parete  stessa  ,  e  probabilmente  anche  del  peritoneo  ;  ciò 
si  verifica  appunto  nei  casi  di  peritonite  tifica,  inquantochò  noi  ci  tro- 
viamo dinanzi  ad  una  parete  intestinale  profondamente  lesa  :  ma  dap- 
poiché Tesperienza  clinica  ha  dimostrato,  che  la  peritonite  nel  decorso 
della  febbre  tifoide  è  troppo  rara,  mentre  è  troppo  costante  la  esal- 
tazione della  virulenza  dei  bacterii  intestinali  (in  specie  del  bacterium 
coli)  e  la  lesione  deirintestino  troppo  comune^  TG.  ritiene  che  devesi 
nello  stato  del  peritoneo  ricercare  un'  ulteriore  condizione  che  deter- 
mini la  efficacia  patogenetica  dell'arrivo  dei  bacterii  nella  cavità  peri- 
toneale. 

L'O.  si  intrattiene  poi  a  parlare  della  tolleranza  del  peritoneo  di 
fronte  ai  varii  agenti  specifici,  nonché  fisici  e  chimici,  e  dell'azione 
protettiva  del  peritoneo,  il  quale  offre  una  notevole  resistenza  contro 
le  infezioni  in  genere,  dovuta  a  varii  fattori,  tra  i  quali  merita  parti- 
colare menzione  la  sua  energica  capacità  di  assorbimento,  e  diceche 
il  peritoneo,  considerato  dal  punto  di  vista  batteriologico,  è  un  organo 
dotato  di  poteri  di  resistenza  adi  difesa;  esso  sostiene  e  rafforza  quella 
protezione  naturale  di  cui  gode  l'organismo  da  parte  della  parete  in- 
testinale  contro  la  penetrazione    di    bacterii  patogeni  :  sospendendosi 
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razione  deirendotelio  del  peritoneo ,  si  sospende  anche  quella  delP  e- 
pitelio  intestinale. 

11  latto  che  la  peritonite  da  propagazione  nella  febbre  tifoidea  è 
una  rara  evenienza,  dimostra  quale  energico  potere  di  difesa  eserciti 
il  peritoneo  contro  la  penetrazione  dei  germi  patogeni,  del  bacterium 
coli  divenuto  virulento ,  nella  cavità  del  peritoneo ,  date  le  speciali 
condizioni  in  cui  si  trova  la  parete  intestinale  :  infatti  Tepitelio  inte- 
stinale è  distrutto,  la  mucosa  ulcerata,  spesso  anzi  la  parete  intestinale 
è  anche  più  profondamente  distrutta  ;  i  vasi  linfatici  sono  beanti,  mille 
vie  sono  aperte  alla  infezione ,  e  malgrado  ciò  il  peritoneo  nella  im- 
mensa maggioranza  dei  casi  non  si  infetta.  Non  l'aumentata  virulenza 
dei  bacterii,  né  le  condizioni  generali  di  diminuita  resistenza  organica 
per  la  malattia  svolgentesi,  sono  adunque  sufficienti  a  rendere  ra- 
gione della  peritonite  da  propagazione;  perchò  questa  si  sviluppi  nel 
decorso  della  febbre  tifoide,  è  necessaria  una  lesione  del  peritoneo  ;  è 
questa  lesione,  che  apre  la  via  alla  infezione  intestinale.  L'O.  riferisce 
su  questo  punto  speciali  considerazioni  ,  le  quali  dimostrano  chiara- 
mente la  verità  di  questa  sua  assei^zione. 

La  diminuzione  di  resistenza  del  peritoneo,  che  si  verifica  in  certi 
casi  di  febbre  tifoide,  dipende  ora  dalla  intossicazione  generale,  ora, 
più  probabilmente,  da  una  prevalente  intossicazione  del  peritoneo. 

L'O.  però  ritiene  che,  oltre  a  queste  indicazioni  generiche,  un'altra 
condizione  abbia  molta  importanza  nella  etiologia  della  peritonite  da  prò- 
pagazione,  ed  è  appunto  la  paresi  intestinale  che  occorre  spesso  nella 
febbre  tifoide  ,  per  la  quale  si  verificano  le  due  condizioni  essenziali 
airattecchimento  nel  peritoneo  dei  germi  provenienti  dall'intestino,  e 
cioè  esagerazione  della  virulenza  dei  bacterii  e  prolungato  soggiorno 
degli  stessi  nel  peritoneo. 

Ricorda  poi  il  reperto  interessante  di  alcune  ricerche,  condotte  nel 
suo  istituto  dal  prof.  Benvenuti,  nelPintestino  dei  tifosi,  che  porta  una 
luce  sul  meccanismo  della  patogenesi  della  peritonite  da  propagazione 
nella  febbre  tifoide,  dimostrando  che  per  le  vie  linfatiche  perivasali  e 
per  i  vasi  venosi ,  può  il  processo  tifico  della  mucosa  dell*  intestino 
propagarsi  al  peritoneo,  senza  ledere,  anzi  attraversando  la  muscolare, 
per  cui  Tinfezione  del  peritoneo  avverrebbe  per  la  via  vasale.  Riferisce 
poi  un  caso  tipico  di  peritonite  da  propagazione,  avvenuto  nel  periodo 
della  convalescenza  di  una  infezione  tifoidea,  da  lui  studiato,  esponen- 
done la  storia,  il  quadro  clinico  ed  il  reperto  necroscopico  ed  istolo- 
gico deirintestino. 

Secondo  TO.  il  bacterium  coli  rappresenterebbe  l'agente  più  abi- 
tuale della  peritonite  da  propagazione ,  ma  non  è  1*  agente  specifico  : 
descrive  poscia  il  quadro  clinico  di  questa  forma  di  malattia,  e  ricorda 
come  i  sintomi  generalmente  abbiano  una  brusca  insorgenza:  dolore 
all'addome,  facies  ippocratica,  cianosi,  dispnea,  vomito,  singhiozzo, 
polso  assai  frequente,  febbre,  tumefazione  assai  spiccata  dell'addome, 
suono  timpanico  alla  percussione  addominale;  però  le  aree  di  ottusità 
del  fegato  e  della  milza,  benché  innalzate,  persistono  sempre. 

La  diagnosi  tra  peritonite  da  perforazione  e  peritonite  da  propa- 
gazione è  di  estrema  difficoltà:  non  bisogna  certamente  fondarsi  sul 
concetto,  che  nella  peritonite  da  perforazione  la  insorgenza  dei  gravi 
fenomeni  surriferiti  è  più  rapida,  violenta  e  subitanea  che  non  nella 
peritonite  da  propagazione,  poiché  é  un  concetto  errato,  come  dimostra 
anche  la  osservazione  riferita  dall'  0.  Non  crede  che  si  possa  dare  al 
repentino  abbassamento  della  temperatura,  che  si  verifica  nel  momento 
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della  perforazione  intestinale,  un  valore  assolato  per  la  diagnosi  dif- 
ferenziale tra  peritonite  da  perforazione  e  peritonite  da  propagazione, 
come  opina  il  Dieulafoy;  riferisce  appunto  un  caso  di  sua  osserva- 
zione,  di  perforazione  intestinale  nel  decorso  di  una  febbre  tifoidea, 
nel  quale  mancò  ogni  ipotermia:  nò  si  può  egualmente  attribuire  va- 
lore, per  la  diagnosi  differenziale,  alle  modalità  con  le  quali  si  presenta 
il  polso  al  vomito,^ al  singhiozzo,  àlF esame  del  sangue;  un  prezioso 
segno  per  la  differenziazione  delle  due  malattie  è  dato  dalla  persistenza 
deir  area  di  ottusità  epatica  e  splenica  che  si  verifica  appunto  nella 
peritonite  da  propagazione ,  ma  non  è  un  criterio  assoluto ,  poiché 
spesso  il  sintoma  apparisce  assai  tardi ,  quando  è  ormai  frustrato  lo 
scopo  della  diagnosi,  e  Tinfermo  è  perduto.  Riferisce  a  proposito  la  sto- 
ria clinica  di  un'ammalata,  nella  quale  si  verificò  questa  evenienza:  può 
darsi  però ,  in  certi  casi  di  perforazione,  che  non  scompaia  V  area  di 
ottusità  del  fegato  e  della  milza,  per  essere  troppo  scarsa  la  quantità 
di  gas  versatisi  nella  cavità  peritoneale,  cosicché  non  valga  ad  allon- 
tanare dalle  pareti  del  ventre  i  visceri  ipocondriaci;  in  questi  casi  però 
evidentemente  si  avrà  la  mancanza  di  ogni  meteorismo  intestinale  e 
peritoneale.  La  scomparsa  tardiva  della  ottusità  epatica  e  splenica 
nella  peritonite  da  perforazione,  secondo  TO.  sarebbe  dovuta  alla  rigi- 
dità e  contrattura  dei  muscoli  addominali,  per  cui  ritiene  che  la  per- 
sistenza di  tali  aree  di  ottusità  non  ha  alcun  valore  diagnostico  dif- 
ferenziale, quando  in  un  ammalato  di  febbre  tifoidea  compaiono  1  sin- 
tomi di  peritonite  diffusa,  ed  esiste  contemporaneamente,  una  energica 
contrattura  riflessa  dei  muscoli  dell'addome. 

La  prognosi  della  peritonite  da  propagazione  nella  febbre  tifoide 
è  grave,  ed  è  tanto  più  grave,  quanto  più  imponente  è  il  modo  con 
il  quale  si  esplica  T  insorgenza  della  sindrome  morbosa. 

La  cura  è  subordinata  a  tutti  quei  provvedimenti  d'indole  generale, 
che  hanno  lo  scopo  di  rafforzare  e  sostenere  V  azione  del  cuore ,  dei 
reni,  dell'innervazione,  ecc. 

In  nessuna  malattia  la  dislnfezione  intestinale  ha  tanta  impor- 
tanza ,  come  nella  peritonite  da  propagazione  della  febbre  tifoide.  Si 
comprende  agevolmente  il  valore  di  questa  asserzione,  se  ci  riferiamo 
al  meccanismo  di  produzione,  che  TO.  ha  stabilito  nella  patogenesi  della 
peritonite  da  propagazione,  avendo  dimostrato  quale  importanza  ab- 
biano pel  suo  sviluppo  i  bacterii  deirintestino  ;  ed  allora  si  comprende 
pure  quale  efHcacia  preventiva  debba  avere  una  terapia  dietetica,  che 
sopprima  o  riduca  al  minimo  gli  agenti  provocatori  della  malattia 
stessa:  onde  la  cura  dietetica  e  terapeutica  introdotta  dairO.  nelle 
infezioni  tifoidee  non  solo  ha  scopo  curativo,  ma  trova  una  efficacia 
preventiva  verso  le  complicanze  peritoneali,  peritonite  da  perforazione 
e  da  propagazione;  onde  TO.  dice  che  per  la  larga  esperienza  pratica 
che  egli  ha  fatto  della  sua  cura  dietetico-terapeutica  della  febbre  ti- 
foide, si  sente  autorizzato  a  collocare  in  cima  a  tutti  i  provvedimenti 
preventivi  delia  peritonite  nel  tifo  la  soppressione  deiralimentazione 
gastrica  e  la  sostituzione  deiralimentazione  rettale. 

L'antisepsi  deirintestino,  quindi,  in  questi  casi  si  dovrà  curare 
mediante  Talimentazione  rettale,  il  vuotameato  dell'intestino  delle  so- 
stanze precedentemente  immesse,  la  disinfezione  deirintestino  previa- 
mente svuotato  con  il  calomelano  e  con  gli  antisettici.  Non  è  consi- 
gliabile una  troppo  immutata,  o  troppo  prolungata  azione  della  vescica 
di  ghiaccio  sull'  addome  ;  in  tali  casi ,  avendo  alcuni  sperimentatori 
(Simancini)  constatato  che  la  perfrigerazione  è  capace  di  diminuire  i 
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poteri  di  resistenza  del  peritoneo  rispetto  agli  agenti  da  propagazione. 
Mentre  il  problema  è  semplice  nella  peritonite  da  perforazione,  dove 
ogni  audacia  è  più  che  permessa,  imposta  dalla  fatalità  dell'esito  le- 
tale,  è  altrettanto  complessa  nella  peritonite  da  propagazione.  L*0., 
-considerando  che  si  tratta  di  una  malattia  che  dà,  con  la  cura  medica, 
una  percentuale  di  guarigioni ,  fino  del  50  0|o ,  ed  esaminando  altre 
interessanti  quistioni  suH'argomento,  ritiene  che -non  sia  indicato  nella 
peritonite  da  propagazione  T  intervento  chirurgico  :  e  con  tanta  mag- 
gior convinzione  si  pronuncia  contro  la  laparotomia  nella  peritonite 
tifica  da  propagazione ,  poiché  ha  la  certezza  che,  con  le  norme  tera- 
peutiche enunciate ,  salirà  ancora  la  cifra  delle  guarigioni  ottenute 
mediante  la  cura  esclusivamente  medica. 

C.  Fedeli  (Pisa)  —  Preso  come  punto  di  partenza  il  quesito  sotto 
il  punto  di  vista  etiogenico  e  patogenico,  comincia  con  una  analisi  delle 
asserzioni  delPAndraK  Louis,  Forget,  Thyzial;  espone  quindi  Topinione 
di  Trousseaux,  dell'Homol,  Chautemesse,  per  ultimo  le  opposizioni  di 
Dyclapy,  e  Tidea  di  questi  che  la  peritonite  da  propagazione  sia  una 
leggenda.  Cita  in  opposizione  le  ricerche  moderne  cliniche  in  ispecie 
praticate  dal  Reymondd,  dallo  Chantemesse,  dal  Queirolo  ecc....  Volendo 
studiare  a  fondo  l'argomento  riprende  in  esame  quanto  fu  detto  sulla 
patologia  generale  della  peritonite  da  Wechner,  Grawitz,  Pawloscki, 

Boterbouse,  Reichel  ecc Si   ferma  principalmente  sulle  ricerche  di 

f  rànkel,  riporta  gli  studii  sulle  peritoniti  da  perforazione,  aggiungendo 
quali  siano  i  microrganismi  più  direttamente  incriminati  come  pato- 
geni sul  caso  attuale  (peritonitogeni). 

Fa  osservare  per  ultimo  come  si  è  dimostrata  la  necessaria  coesi- 
stenza di  due  elementi  causali,  e  cioè  una  preparazione  della  membrana 
peritoneale  in  modo  da  ledere  profondamente  il  potere  di  assorbimento 
•e  la  difesa  del  peritoneo,  e  d'altra  parte  una  aumentata  virulenza  dei 
microrganismi  patogeni.  Dopo  di  ciò,  passa  a  trattare  della  peritonite  da 
propagazione  in  modo  generale,  analizza  le  osservazioni  di  Malvoltz,  e 
sì  ferma  su  quelle  di  Garrè  e  Rosvin,  Bounecchen,  e  Ziegler  sopra  lo 
stato  di  bactericità  e  abactericìtà  dei  liquidi  dei  sacchi  erniarii.  Per  ul- 
timo riassume  le  ricerche  di  Seliger,  sulla  genesi  della  peritonite  per 
propagazione  e  sul  meccanismo  dell'aumentata  virulenza  dei  micror- 
ganismi intestinali,  relativamente  alla  penetrabilità  neirintestino.  E  su 
questo  argomento  cita  anche  i  lavori  di  Hirschlaf  e  di  Seitz,  quelli  di 
^ilberschmidt,  quelli  di  Becq  e  Wurz,  Charrin  e  Rouget,  Chantemesse, 
Ramon  e  le  osservazioni  di  molti  altri:  passa  di  poi  a  dire  della  pe- 
ritonite per  propagazioue  nella  tifoide  e  analizza  i  casi  di  Queirolo, 
Frànkel,  Won  Brunn,  Welch,  Vivaldi,  ecc. 

Per  ultimo  espone  le  sue  ricerche  sperimentali,  le  quali  ammon- 
tano a  oltre  80,  e  furono  eseguite  su  conigli  e  cavie:  in  una  prima 
serie  di  ricerche,  egli  cercò  di  porre  in  chiaro  nuovamente  il  modo  di 
■comportarsi  del  peritoneo  di  fronte  agli  irritanti  chimici,  del  quali  ha 
adoperato  la  tintura  di  cantaride,  quella  di  iodio,  olio  di  croton;  con 
questi  mezzi  potè  dimostrare  che  la  tintura  di  iodio  agisce  sempre  an- 
che in  piccole  quantità  come  llogogeno,  mentre  le  altre  due  sostanze  in 
certe  dosi  esigue  sono  tollerate  dal  peritoneo.  Esperimentò  successiva- 
mente le  soluzioni  fecali  sterilizzate  e  non  sterilizzate,  servendosi  di  fecce 
umane  e  di  quelle  del  coniglio.  Con  le  non  sterilizzate  et)be  risultati 
analoghi  a  Pawloscki,  con  le  sterilizzate  risultato  completamente  nega- 
tivo (sterilizzazione  con  la  bollitura  per  24  ore).  Iniettando  sul  cavo 
peritoneale  di  robusti  conigli,  espressamente  scelti,  delle  colture  pure 
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di  b.  coli,  riso  vii-alaDtiasimo,  non  ottenne  aessiiaa  re»zii 
neale;  ugna  Ima  a  te  eoa  b.  di  Ebeitti.  Invece  ioiettaodo  ia 
una,  emiiUioDd  dì  fecce  sterilizzate,  k  colture  dei  due  mìcroi 
ruleati  citate,  ebbe  lo  svolgersi  di  uaa  pei'itoaite  sierosa  cai 
Dopo  di  ciò  ha  voluto  studiare  la  pei-itonite  da  piopag 
ma  produceudo  delle  alterazioni  simili  a  quelle  della  Tel 
salta  mucosa  intestinale,  ed  in  una  seconda  serie  d'esperienu 
intatto  l'iutestino  ed  ìt'ritando  preventivamente  il  peritone* 
che  nou  fossero  capaci,  come  già  è  stuto  dimostrato,  dii 
una  peritonite  diffusa.  Ntille  prime  ricerche  si  valse  dei  [ 
lini,  del  calomelano,  e  prima  d'ogni  altra  cosa  stabili  che  l 
sia  saline,  sia  portate  dal  calomelano  sull'intestino,  sebbeae 
alto  grado,  non  erano  capaci  di  dare  luogo  a  diffusione  peri 
vece,  quando,  dopo  avere  ileterminata  l'irritazione  intestin 
gli  animali  con  alimenti  irrorati  di  culture  violente,  otteneva 
prevalenza  di  risultati  una  caratteristica  pentonite  sierosa 
rulenta:  identico  risultato  aveva  con  la  irritazione  prevent 
ritoneo, 

Fece  anche  esperienze  con  l'ansa  intestinale  isolata  e 
due  estremità,  iniettando  nell'ansa  cultura  virulenta,  pra 
il  peritoneo:  sul  primo  caso  ebtie  risultato  positivo,  negai 
condo.  Studiò  l'influenza  del  raffredda  mento  sul  peritoneo 
■  ottenere,  mediante  Talimentazìone  con  culture  virulente  in 

f,  nuli  immersi  in  acqua  fredda,  peritoniti  siero -Qbriaose. 

Ha  ripetuto  tutte  quesle  stesse  esperienze  prima  COD 
virulenta,  di  b.  coli  e  di  b.  di  Eberlh ,  quindi  con  cultur 
cocco,  streptococco,  stalilococco. 

Fece  ricerche  sui  relativi  stati  di  setticemia,  che  nella  n 
dei  casi  furono  negative:  dichiara  di  avere  eseguito  3U  I 
ricerche  istologiche  e  bacteriologiche  in  seguito  della  esper 
questo  è  semplicemente  il  diseguo  di  un  lavoro  che  vuole  < 

Discussione. 

Giuffrè  (Palermo).  —  Richiama  l'attenzione  del  prof.  Qiieirolo  soli* 
importanza  che  l'appendicite  può  avere  nella  genesi  della  peritoaiUdi 
cui  ha  trattato.  A  questo  proposito  ricorda  il  fatto  osservato  già  àà 
Federici  e  Caatani,  della  trasmissione  nell'ambito  addominale  ìlei  ru- 
mori cardiaci  e  respiratori!  nel  caso  della  perforazione.  Tale  fatto,  P"^ 
DOQ  avendo  un  valore  assoluto  per  la  diagnosi  dìfTerenziale,  puù  coa- 
tribuìre  moltissimo,  se  va  a  conferma  di  alti-i,  tanto  più  che  nessuno 
di  questi,  come  ha  dimostrato  il  prof,  Queriolo,  ha  valore  assoluto,  e 
ciò  è  molto  importante  ,  poiché  se  nelle  peritoniti  da  propagaiioa^ 
molto  possiamo  contare  sulle  cure  mediche,  in  quelle  da  perforazioofl 
è  necessario  ed  urgente  ricorrere  all'intervento  chirurgico. 

Patella  (Siena)  —  Domanda  al  prof.  Queirolo,  se  pei-  la  diagnosi  dif- 
ferenzialo fra  peritonite  da  propagazione  e  da  perforazione  ha  tenu'? 
calcolo  della  forma  ematologica  leucocitaria,  che,  secondo  il  Piaraccip' 
e  il  Tevick,  ha  un  certo  valore,  nel  sena-)  che  l'equilibrio  leucocitario 
è  abbastanza  llsso  nella  evoluzione  del  tifo.  Secondo  il  Pieraccini  I» 
leucocitosi,  diesi  .'loatituisce  durante  la  evoluzione  del  tifo,  sta  ad  in- 
dicare l'insoj'geuza  di  complicanze,  le  quali  tanto  spasso  si  ri ferìscuao 
all'addome.  Insiste  su  ciò  anche  perchè  molti  Autori  (Cobb,  W'urt") 
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dicono,  che  se  nel  decorso  del  tifo  si  verifica  una  leucocitosi,  si  deve 
subito  passare  all'atto  operatorio. 

Interesserebbe  sapere,  se  la  leucocitosi  può  avere  un  valore  anche 
per  la  diagnosi  differenziale  tra  peritonite  da  propagazione  e  da  per- 
forazione. 

Bernabei  (Siena)  —  Si  compiace  di  addurre  un  fatto  clinico,  che 
chiarisce  la  importanza  deile  lesioni  motorie  delPintestino  come  con- 
corrente alla  patogenesi  della  forma  illustrata  dai  Queirolo,  ricordando 
il  caso  di  un  bambino  di  7  anni  affetto  da  una  stipsi  ostinata  e  tanto 
grave  da  assumere  la  gravità  di  un  ileotifo,  quindi  con  grave  lesione 
motoria  dimostrata  anche  semeioiogicamente.  IL  caso  dimostra,  che  la 
lesione  motoria  da  sola  non  basta  per  avere  le  conseguenze  di  putre- 
fazioni o  fermentazioni  tossiche,  in  mezzo  alle  quali  può  esaltarsi  la 
virulenza  batterica,  ma  che  questi  fattori  debbono  concorrere  entrambi. 

Zola  (Pavia)  —  Chiede  al  prof.  Queirolo,  se  in  mancanza  di  dati  si- 
curi non  creda  che  possa  avere  importanza  la  ricerca  batteriologica 
diretta  o  per  cultura  del  liquido  peritoneale  estratto  con  puntura.  Par- 
rebbe che  nella  {peritonite  da  perforazione  le  specie  microbiche  do- 
vessero essere  numerose,  una  sola  o  poche  in  quella  da  propagazione. 

Baccarani  (Modena)  —  Ricorda  come  la  scuola  di  Modena  abbia  tolto 
ogni  valore  al  sintoma  patognomonico  Federici.  Cita  un  caso  della 
Clinica  Galvagni  e  le  ricerche  sperimentali  al  riguardo,  concludendo 
che  oggi  è  fuori  dubbio  come  una  certa  tensione  di  gas  permetta  d'a- 
scoltare i  toni  e  il  rumore  respiratorio  su  tutto  Tambito  addominale, 
senza  che  esista  perforazione  intestinale. 

Maragliano.  Osserva  come  sulla  peritonite  da  perforazione  si  sia 
fatto  gran  chiasso,  mentre  in  realtà  è  un  fenomeno  morboso  relativa- 
mente raro,  che  non  merita  quel  posto  che  le  si  è  voluto  assegnare. 
In  quanto  alla  diagnostica  differenziale  tra  peritonite  da  perforazione 
e  peritonite  da  propagazione,  dice  che  essa  è  assai  diffìcile,  poiché  i 
sintomi  classici  della  perforativa  non  sono  patognomonici:  cosi  ad  e- 
sempio  ci  sono  manifestazioni  fulminee  in  tutte  e  due  le  forme. 

In  massima  è  partigiano  della  cura  chirurgica.  Non  trova,  stando 
alla  pratica  personale  che  egli  ha,  che  Tapplicazione  del  ghiaccio  sul- 
r  addome  dei  tifosi  faciliti  le  manifestazioni  di  peritoniti  da  perfora- 
zione, come  dottrinalmente  dovrebbe  ammettersi:  con  T  applicazione 
del  ghiaccio  si  ottengono  modificazioni  nella  tensione  dei  gas  dell'in- 
testino, e  quindi  si  rende  meno  facile  la  rottura  delle  anse. 

Queirolo.  Nega  il  valore  che  si  è  voluto  dare  da  alcuni  Autori  alla 
leucocitosi  nella  diagnosi  della  peritonite  da  perforazione,  osservandosi 
questa  leucocitosi  in  ogni  complicanza  che  sopravvenga  nel  corso  del- 
rinfezione  tifica.  Discute  poi  l'importanza  dell'ottusità  epatica  e  sple- 
nica  nella  peritonite  da  perforazione  intestinale,  sostenendo  che  que- 
sto sintoma  non  ha  parimenti  alcun  valore  nella  diagnosi  di  perfora- 
zione, poiché  esso  non  comparisce  che  molto  tardivamente  e  quindi 
quando  un  intervento  chirurgico  sarebbe  inutile.  Inoltre  discute  se  la 
peritonite  da  propagazione  sia  da  considerarsi  nel  tifo  come  una  spe- 
cie di  complicazione,  non  scartando  completamente  (quest'idea,  tenuto 
conto  delle  grandi  rarità  di  tale  forma  di  peritonite  nell'  infezìoue 
tifica.  In  ultimo,  da  alcuni  risultati  sperimentali,  sostiene  che  l'appli- 
cazione del  ghiaccio  a  permanenza  sull'addome  nel  tifo  addominale, 
non  debba  esser  fatta  senza  alcuna  riserva  come  abitualmente  si  usa. 
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Comunicazioni. 

Suir  afta  epizootica  neiruomo  ed  animali. 

Monti  (Pavia)  —  Comincia  dall' accennare  airimportanza  dell'argo- 
mento, per  la  trasmissione  dell'afta  dagli  animali  all'uomo  :  accenna 
poi  alla  sindrome  dell'afta  epizootica,  ed  ai  risultati  delle  ricerche  del 
suo  assistente  dott.  Strada  suU'etiologia  dell'afta,  concludendo  che  esse 
ebbero  un  esito  negativo. 

Nella  seconda  parte  riferisce  alcuni  tentativi  di  cura,  iniziati  fin 
dall'aprile  scorso  dal  suo  assistente  dott  Guzzi  su  vaccini  colpiti  dal- 
l'afta  epizootica  con  le  iniezioni  endovenose  di  sublimato  corrosivo 
(metodo  Baccelli)  ;  dice  che  questa  cura  porta  dei  risultati  favorevo- 
lissiini  ed  immediati,  i  quali  si  manifestano  con  il  ritorno  alle  condi- 
zioni normali  dell'animale,  la  febbre  cade  per  crisi,  e  perfino  a  volte 
discende  al  di  sotto  delia  norma;  il  fatto  più  importante  è  il  ritomo 
al  normale  della  secrezione  lattea  nelle  vacche,  il  che  è  di  grande  van- 
taggio nell'economia  rurale  e  per  l'igiene  pubblica. 

Baocelli.  Ringrazia  e  si  rallegra  con  il  prof.  Monti  e  con  il  suo  al- 
lievo dott.  Guzzi  per  aver  applicato  il  suo  metodo  di  iniezioni  endo- 
venose di  sublimato  per  la  cura  dell'afta  epizootica.  Si  compiace  del 
loro  notevole  contributo  e  se  ne  allieta  perchè  i  Maestri  rivivono  una 
seconda  vita  nei  lavori  dei  discepoli. 

Perroncito.  Rileva  la  importanza  della  comunicazione  di  S.  E.  Bac- 
celli, e  propone  un  voto  di  plauso  per  avere  egli  dato  una  spinta  al- 
l'applicazione di  un  metodo,  che  dando  risultati  costanti  gioverà  gran- 
demente all'economia  rurale  ed  alla  pubblica  igiene.  É  lieto  della 
comunicazione  del  prof.  Monti ,  e  si  rallegra  con  il  suo  allievo  dott. 
Guzzi,  per  i  risultati  ottenuti,  i  quali  danno  appoggio  a  quelli  già  co- 
municati dal  Baccelli:  conferma  poi  ì  fatti  constatati  di  trasmissione 
dell'afta  dagli  animali  all'uomo. 

La  esalazione  polmonare  delle  sostanze  tossiche  volatili  ed  il  valore 
deiracido  carbonico  come  indice  dell'inquinamento  atmosferico. 

Sanarelli  e  Biffi  (Bologna)  —  Accennano  all'  importanza  che  ha  lo 
studio  della  viziatura  dell'aria  negli  ambienti  abitati  e  confinati:  rico^ 

stabilire  il  valore  li- 
inquinamento  atmosferico, 
della  maggiore  o  minore  intensità  di  odore  o  di  tanfo  di  rinchiuso 
che  si  ha  nell'ambiente  confinato:  oltre  alla  quantità  di  CO ,  bisogna 
pur  tener  conto  della  presenza  e  della  quantità  delle  sostanze  orga- 
niche volatili  che  si  trovano  nell'aria  espirata,  nella  quale  vi  sareb- 
bero anche  tracce  di  ammoniaca,  che  proverrebbe  dal  sangue  circo- 
lante, ed  al  sangue  arriverebbe  per  mezzo  dell'assorbimento  intesti- 
nale: nell'intestino  durante  i  molteplici  e  complessi  processi  putrefat- 
tivi a  spese  dell'albumina  si  producono  sostanze  volatili,  che,  non  os- 
sidate tutte  completamente  nel  sangue,  in  parte  si  eliminerebbero  per 
i  polmoni,  impartendo  all'aria  espirata  degli  odori  diversi  e  producendo 
negli  ambienti  confinati  quella  sensazione  sgradevole,  che  si  designa 
col  nome  generico  di  tanfo. 

Onde,  ammessa  la  origine  intestinale  delle  sostanze  organiche  vo- 
latili dell'aria  espirata ,  la  loro  eliminazione  starà  in  rapporto  con  la 


StUUIU     140110*    Vltia.wi4iC*     u.\^A&  cvLitAr   us^r,^*     milaj  .^^wu  v^    u.^j. 

ciano  gli  studii  del  Pettenkofer,  che  mirarono  a 
mite  dell'acido  carbonico  come  indice  dell'inqui] 


—  589  — 

quantità  volta  per  volta  prodotta  nel  tubo  digestivo  ed  assorbita  dal 
sangue  e  non  con  la  esalazione  dell'acido  carbonico,  la  quale  è  subor- 
dinata a  speciali  leggi  ben  note.  Gli  AA.  hanno  quindi  praticato  delle 
esperienze  nei  cani,  adoperando  a  tale  uopo  gas  speciali  (ammoniaca, 
acido  butirrico,  acetone,  acido  carbonico  e  idrogeno  solforato):  sono 
venuti  alla  conclusione,  che  per  la  superficie  polmonare  possono  eli- 
minarsi regolarmente  sostanze  gassose  o  volatili,  organiche  o  inorga- 
niche, presenti  nel  tubo  digestivo,  e  tale  esalazione  non  si  trova  in  alj 
cun  rapporto  diretto  con  la  esalazione  di  CO.  Queste  sostanze  volatili 
della  esalazione  polmonare  sarebbero  di  origine  intestinale,  il  prodot- 
to delle  fermentazioni  intestinali,  onde  se  ne  deduce  che  V  ordinario 
valore  limite  di  CO,  come  indice  dell'inquinamento  atmosferico,  non 
può  avere  che  una  scarsa  importanza  pratica. 

Potere  emolitico  del  sangue  dei  tabercolosi. 

Mircoli  (Genova)  —  Ha  osservato  che  i  tubercolosi  nel  periodo  ini- 
ziale della  malattia  sono  con  una  certa  frequenza  colpiti  da  emorragia 
airinfuori  delle  vie  respiratorie,  e  indipendenti  da  lesioni  dell  apparec- 
chio respiratorio  :  esisterebbe  una  specie  di  emofilia  tubercolare.  Un 
altro  fatto  constatato  è  questo,  che  il  tubercoloso  emottoico  guarisce 
più  facilmente  di  quello  che  non  io  è.  Ha  studiato,  in  base  a  queste 
constatazioni,  il  potere  emolitico  del  sangue  nei  tubercolosi,  ed  ottenne 
risultati  analoghi  a  quelli  del  dott.  Ascoli  di  Pavia,  cioè  che  il  siero 
dei  tubercolosi  nel  periodo  iniziale  è  fornito  di  un  forte  potere  omo- 
litico. 

Ma  questo  risultato  non  spiega  la  ragione  di  essere  delle  emorragie. 
Lo  studio  deir  emolisi  deve  contemplare  sopratutto  ed  anzitutto  lo 
stato  di  coagulabilità  del  sangue  :  per  studiarla  ha  stabilito  il  coeffi- 
ciente di  coagulabilità  del  sangue  dei  bovini,  conigli,  polli,  uomo  e  don- 
na :  in  seguito  ricercò  se  la  tubercolina  diminuisce  la  coagulabilità 
del  sangue,  fatto  che  realmente  avviene.  Però,  se  si  aggiunge  alla  tu- 
bercolina i[10  di  antitossina  Maragliano,  essa  resta  senza  alcuna  azione 
sulla  coagulabilità. 

L'A.  avrebbe  trovato  che  il  potere  emolitico  è  in  rapporto  inverso 
delia  coagulabilità. 

L'emolisi,  la  globulisi  ed  il  potere  bactericida  sarebbero  proprietà 
inseparabili  del  sangue. 

Il  cacodilato  di  soda  nella  cura  della  tubercolosi  polmonare. 

Evoli  (Napoli)  —  Accenna  ai  risultati  ottenuti  in  alcuni  ammalati 
di  tubercolosi  polmonare  con  questo  metodo  di  cura:  avrebbe  sempre 
osservato  un  naiglioramento  dei  fenomeni  generali  e  dei  fenomeni  lo- 
cali ;  in  alcuni  ammalati  poi  avrebbe  riscontrato  un  avviamento  alla 
guarigione.  Conclude  sulla  possibilità  che  questo  metodo  di  cura  possa 
riuscire  vantaggioso  per  la  tubercolosi  polmonare. 

Maragliano  —  Nota  come  dalle  sue  osservazioni  risulti,  che  il  ca- 
codilato di  soda  non  esèrciti  un'azione  migliore  degli  altri  preparati 
arsenicali,  e  che  i  benefìcii  che  si  hanno  da  questo  metodo  curativo 
non  difieriscono  da  quelli  che  si  ottengono  con  altri  metodi  di  cura, 
i  quali  tendono  ad  aumentare  l'autodifesa  dell'organismo  per  la  pro- 
duzione di  una  maggior  quantità  di  antitossine. 
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Sulla  cura  della  tubercolosi  polmonare. 

A.  Cavazzani  (Pisa'— L'O.  ha  già  dimostrato,  che,  facendo  circolare 
nel  torrente  sanguigno  di  un  animale  un  ioduro,  e  facendo  poi  respi- 
rare i  vapori  delTolio  essenziale  di  trementina,  avviene  nel  polmoDe 
stesso  la  decomposizione  dell'ioduro  e  la  liberazione  di  iodio  nascente. 
Egli  utilizzò  da  circa  dieci  anni  questo  metodo,  ch'egli  chiama  cura 
deWodio  nascente,  nel  trattamento  della  tubercolosi  polmonare  cronica, 
ottenendone  numerose  e  complete  guarigioni,  delle  quali  qualcuna  si 
mantiene  già  da  sei  anni.  Il  metodo  di  cura  è  semplice,  facile,  quasi 
completamente  scevro  di  inconvenienti:  agisce  però  lentamente  e  deve 
essere  prolungato  per  molti  mesi,  e  qualche  volta  anche  per  qualche 
anno;  inoltre  va  continuato  dopo  la  guarigione  completa. 

Nell'inizio  della  cura  si  può  avere,  per  circa  un  mese,  un  aggra- 
vamento dei  sintomi  morbosi. 

L'O.  adopera  il  suo  metodo,  non  solo  nei  casi  leggeri,  iniziali,  che 
possono  guarire  facilmente,  ma  ancha  nei  casi  abbastanza  gravi  e  da- 
tanti da'  vari  mesi,  o  perfino  da  qualche  anno. 

Eosinofilia  nello  sputo  dei  tubercolosi:  suo  valore  diagnostico 

e  prognostico. 

Memmi  (Siena)  —  Espone  una  serie  di  ricerche  da  lui  praticato  sugli 
sputi  dei  tubercolosi,  dalle  quali  ha  potuto  concludere,  che  non  sem- 
pre nelle  forme  incipienti  di  tubercolosi  polmonare  si  ha  nell'espet- 
torato reperto  positivo  di  leucociti  eosinofili:  questi  elementi  sarebbero 
più  frequenti  nei  tubercolosi  che  ottengono  miglioramento;  non  rara- 
mente però  possono  trovarsi  in  casi  di  tubercolosi  avanzatissima:  dopo 
una  emottisi,  che  di  certo  non  rappresenta  una  circostanza  favorevole 
nella  evoluzione  della  tubercolosi  polmonare,  si  può  rendere  palese  la 
eosinofilia  nell'escreato. 

Il  reperto  radioscopico  nelle  adenopatie  tracheobronchiali. 

Sciallero.  —  Queste  alterazioni ,  che  fino  ad  ieri  non  si  potevano 
diagnosticare,  poiché  dei  tanti  gravi  sintomi  cui  danno  luogo,  nessuno 
è  specifico ,  ed  i  mezzi  d'indagine  proposti  come  specifici ,  o  non  lo 
sono,  o  generalmente  mancano  ,  si  possono  vedere  colla  radioscopia. 

Ora,  dopo  che  la  radiografia  è  entrata  ad  arricchire  il  nostro  ar- 
mamentario diagnostico,  nessuno  ch'io  sappia  ha  ancora  parlato  del 
loro  modo  specifico  di  mostrarsi.  L'osservazione  che  generalmente  si 
fa  per  la  parete  anteriore  e  posteriore  del  torace  è  insufficiente,  perchè 
se  ci  può  mostrare  delle  opacità,  non  ci  dice  da  che  sono  date,  lo  ho 
escogitato  di  osservare  i  malati  diagonalmente,  per  la  parte  posteriore 
sinistra  (per  esempio)  quando  i  raggi  provengono  dalla  destra  anteriore: 
allora  nel  sano  si  vede  una  striscia  di  polmone,  chiara,  delimitata  a 
destra  del  rachide,  a  sinistra  dello  sterno  e  relativo  fascio  vascolare: 
le  dilatazioni  arteriose  e  vasali  usurano  questa  striscia  nei  suoi  limiti 
periferici  con  opacità  ben  forti  e  pulsanti,  mentre,  nel  mezzo,  la  zona 
si  mantiene  chiara,  a  meno  che  esistano  aneurismi  di  diagnosi  ovvia. 
Orbene,  è  su  quella  zona  chiara  sopradetta,  che  le  adenopatie  in  que- 
stione portano  la  loro  ombra.  Ho  osservato  comparire  e  sparire  di  que- 
sti ingrossamenti  gangliari  in  due  casi  di  violenta  infezione  sifihtica, 
quindi  concludo: 
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1)  La  radioscopia  permette  la  diagnosi  di  adenopatie  tracheobron- 
«hialì  altrimenti  non  rilevabili. 

2)  Esse  non  costituiscono  un'entità  morbosa  a  sé,  non  sono  legate 
■alla  tubercolosi  e  scrofolosa  soltanto. 

Diplococcemla  e  sierodiagaosi  della  palmonite. 

Landi  e  Cionini  (Pisa)  —  Riferiscono  su  alcune  ricerche  fatte  sulla 
diplococcemla  nella  polmonite  e  sul  potere  agglutinante  del  pneumo- 
cocco.  11  metodo  tenuto  nelle  osservazioni  è  stato  per  la  ricerca  del  ba- 
cillo nel  sangue  quello  della  estrazione  asettica  di  varii  ce.  da  una  vena» 
col  quale  si  facevano  seminazioni  ed  inoculazioni  immediate  in  ani- 
mali (topolini  e  conigli)  o  seminazioni  ed  inoculazioni  dopo  24  ore, 
conservando  il  sangue  defibrinato  al  termostato.  Il  metodo  per  Tagglu- 
tinazione  è  quello  già  proposto  da  fiesan^^on  e  Griffon.  Hanno  esperi- 
mentato in  27  infermi,  dei  quali  19  presentavano  unaforma  pulmona- 
re,  i  rimanenti  altra  localizzazione  dello  pneumococco,  ed  hanno  trovato 
lo  pneumococco  nel  sangue  in  26  su  27  casi  studiati:  il  microrganismo 
ottenuto  era  virulento  in  16  casi,  di  azione  passeggera  o  nulla  nei  ri- 
manenti. Il  reperto  negativo  riguarda  un  caso  di  polmonite  lobare.  La 
presenza  dello  pneumococco  è  stata  assai  precoce  dal  quarto  giorno  di 
malattia  in  poi.  Riguardo  airagglutinazione  gli  /VA.  hanno,  a  differenza 
di  quel  che  non  fecero  Griffon  e  Besancon,  dato  base  un  poco  più  larga 
alle  loro  ricerche,  esperimentando  con  varie  culture  virulente,  ed  inol- 
tre su  vari!  casi  anche  quelle  ottenute  con  la  seminazione  del  sangue 
dell'infermo  da  cui  il  siero  proveniva.  Hanno  osservato  in  20  casi,  sui 
27  studiati,  Taggiutinazione,  ma  con  le  varie  culture  il  risultato  non  fu 
costante.  Esperimentando  poi  il  microrganismo  estratto  dal  sangue  sul 
siero  del  malato  stesso,  hanno  avuto  su  12  osservazioni  solo  7  risultati 
positivi.  La  reazione  macroscopica  non  ha  dato  agli  AA.  risultati  at- 
tendibili. 

Hanno  osservato,  tra  le  altre  particolarità,  a  proposito  delTagglu- 
tioazione,  che  per  esempio  in  un  caso  il  diplococco  ottenuto  dalla  ton- 
silla di  un  polmonitico  fu  agevolmente  agglutinato,  mentre  non  lo  fu 
in  quello  ottenuto  dal  sangue;  in  un  secondo  il  diplococco  ottenuto  dal 
sangue  dell'infermo  divenne  agglutinabile  dopo  un  passaggio  in  brodo, 
mentre  non  lo  era  prima;  in  un  terzo  il  fenomeno  si  produsse  col  di- 
plococco ottenuto  dal  sangue  defibrinato  tenuto  alla  stufa  24  ore,  mentre 
mancò  in  quello  ricavato  dal  sangue  direttamente^  e  senza  conservarlo; 
in  un  quiuto  infine,  in  cui  si  trattava  di  unapulmonite  gravissima  e 
che  fini  con  la  morte,  il  siero  del  sangue  del  malato  non  agglutinò  il 
proprio  diplococco,  mentre  agglutinò  spiccatamente  quello  di  una  forma 
broncopolmonare  ad  andamento  benigno. 

Questi  fatti  potrebbero  anche  permettere  alcune  conclusioni  o  delle 
ipotesi  molto  fondate,  a  proposito  del  meccanismo  e  delle  condizioni 
che  favoriscono  Tagglutinazione,  ma  gli  00.  si  limitano  per  ora  a  ri- 
ierire  ed  a  richiamare  sulle  loro  ricerche  l'attenzione  dell'assemblea. 

COSTANTINO  6.  (Napoli).  — Influenza  delle  infezioni  batteriche 
nel  midollo  delle  ossa  sul  decorso  delle  infezioni. 

L^O.  comunica  i  risultati  di  alcune  ricerche  praticate  nel  labora- 
torio della  Clinica  de  Renzi. 

Ha  dimostrato  che  T infezione  determinatasi  attraverso  il  midolla 
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delle  ossa  è  sempre  pi  Ci  grave  di  quella  che  si  produce  coir  inocula- 
zione sottocutanea.  Nei  primo  caso  le  lesioni  istologiche  degli  organr 
sono  più  intense.  Ha  visto  pure  che  il  bacillo  del  carbonchio  nel  mi- 
dollo delle  ossa  si  mantiene  vitale  fino  a  45-50  giorni  dalPinoculazione. 

Sulle  gaagrene  di  origine  arteritica  nelle  malattie  infettive  acute. 

Benvenuti  (Pisa)  —  L'  0. ,  ricordati  casi  di  gangrena  del  piede  di^ 
origine  arteritica  in  seguito  airinfluenza,  riferisce  ancora  due  casi  di 
gangrena  degli  arti  della  stessa  origine  ,  uno  nel  corso  della  polmo- 
nite, Taltro  della  febbre  tifoide,  nei  quali  ha  completato  lo  studio  cli- 
nico col  reperto  anatomo-patologico:  in  ambedue  i  casi  TO.  ha  riscon- 
trato processi  di  endoarterite  come  causa  della  gangrena  degli  arti^ 
in  un  caso  nella  poplitea,  nell'altro  nella  tibiale  posteriore.  L'O.  dopo- 
aver  richiamato  Tattenzione  sulla  patogenesi  di  siffatte  forme  di  gan- 
grena, che  furono  attribuite  ad  altri  momenti  etiologici,  parla  in  ul- 
timo della  sitomatologia  di  queste  gangrene  e  della  diagnosi  differen- 
ziale tra  esse  e  quelle  da  embolismo. 

Contributo  air  ematologia  della  pellagra. 

Laoatello  (Padova)  —  L'O.  ricorda  come  sia  stabilito  ,  per  con- 
senso unanime  degli  osservatori  ,  che  quasi  tutto  il  ferro'  posseduto^ 
dal  sangue  si  contiene  nei  globuli  rossi  e  precisamente  neir emoglo- 
bina; soltanto  lievissime  tracce  di  ferro  sarebbero  state  riscontrate* 
nello  stroma  globulare  e  talora  nei  leucociti  ,  in  conseguenza  delle 
attività  fagocitarle,  che  sono  proprie  di  questi  ultimi  elementi.  Il  piar 
sma  sanguigno,  adunque,  non  contiene  ferro  in  coudizioni  fisiologi- 
che; questa  verità  ebbe  nuove  e  recenti  sanzioni  anche  dalle  ricerche- 
di  Meyer,  Glaewecke,  Jolles,  ed  altri. 

Si  comprende  perciò  quale  importanza  abbiano  assunto  le  prime 
ed  ancora  rare  constatazioni  del  ferro  nel  siero  sanguigno,  segnalate* 
in  gravi  anemie  da  Jolles  e  in  un  recente  lavoro  uscito  dal  Labora- 
torio dello  Stefani. 

Pensando  alla  importanza  delle  deduzioni,  cosi  nel  campo  specu- 
lativo come  in  quello  della  pratica,  che  emergono  da  siffatti  rilievi ,. 
r  0.  ha  istituito  una  serie  di  ricerche  emometriche  e  ferrometriche  in 
un  gruppo  rilevante  di  individui,  affetti  da  svariate  anemie  secondarie 
e  specialmente  da  oligoemia  pellagrosa. 

La  determinazione  del  ferro  ematico  fu  praticata  col  metodo^ 
colometrico  di  Jolles. 

11  risultato  principale,  emerso  dal  confronto  dì  queste  determina- 
zioni con  i  dati  deiremometria,  fu  questo  :  che  nella   pellagra  è  fre- 
quente rilevare  come  la  quantità  del  ferro  ematico  (al  contrario  di  ciò- 
che  si  ha  normalmente)  non  corrisponda  più  a  quello  contenuto  dalla 
emoglobina,  si  bene  lo  superi  ;  ma  la  differenza  varia  da  caso  a  caso: 
talora  è  assai  rilevante;  in  qualche  soggetto  può  raggiungere  il  doppio. 

Evidentemente  vi  è  in  circolo  del  ferro  emoglobinico,  che  non  è 
eliminato  uè  per  la  via  biliare,  nò  per  la  via  urinaria. 

L' 0.  dimostra  come  in  questi  casi  si  possa  argomentare,  che  la 
funzione  marziale  del  fegato  sia  compromessa,  e  così  turbata  la  re- 
spirazione dei  tessuti,  diminuiti  i  processi  di  ossidazione  e  verosimile 
mente  affievolite  le  azioni  depuratrici  nelPorganismo   del  pellagrosOi^ 
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Da  tutto  ciò  è  lecito  inferire  ,  che  in  questi  individui  si  debba  avere 
una  maggiore  intensità  dei  fatti  morbosi  spettanti  alla  intossicazione 
maidica. 


Ricerche  sperimentali  Bulla  protezione  degli  organi.  fi 

Gaflero  C.  (Napoli)  —  LU  nella  1.*  Clinica  medica,  diretta  dal  prof. 
de  Renzi,  ha  ripreso  lo  studio  della  protezione  degli  organi  su  alcune 
sostanze  non  ancora  studiate.  Egli  ha  adoperato  il  metodo  della  tritu- 
razione degli  organi ,  mescolandone  il  succo  coi  veleni.  Sorvola  sul 
metodo  adoperato  e  che  corrisponde  —  tranne  alcune  utili  modifica- 
zioni —  a  quello  tenuto  da  Thoinot  e  G.  Browardel  e  viene  senz'  altro 
alle  conclusioni  : 

1."  Le  polpe  ed  i  succhi  dei  tessuti  mescolati  coi  veleni  diminui- 
scono la  tossicità  dei  veleni  stessi.  Se  ne  può  dedurre  che  gli  organi 
esercitano  nell'organismo  nutazione  protettrice. 

2.*  Non  tutti  gli  organi  proteggono  nelle  stesse  proporzioni  per  lo 
stesso  veleno  ;  né  il  medesimo  organo  protegge  nelle  medesime  pro- 
porzioni per  tutti  i  veleni;  che  anzi  per  alcuni  veleni  la  tossicità  pro- 
pria dell'organo  si  somma  a  quella  dei  veleni,  secondo  già  osserva- 
rono Thoinot  e  G.  Browardel. 

3.^  Gli  organi  d'un  animale  sottoposto  lungamente  ad  una  dieta 
poverissima  di  cloruri,  proteggono  dall'avvelenamento  di  bromuro  di 
sodio  in  modo  molto  più  marcato,  che  non  facciano  gli  organi  d'  un 
animale  tenuto  a  dieta  ordinaria. 

4."*  La  sopra  detta  esagerazione  dell'azione  protettrice,  che  contro 
un  veleno  dispiegano  gli  organi  poveri  di  cloruri,  è  tanto  maggiore 
quanto  più  il  veleno  è  chimicamente  affine  al  cloruro  di  sodio.  In- 
fatti, dalle  esperienze  praticate  si  rileva,  che  è  molto  minore  per  Tos- 
salato  d'ammonio  che  per  il  bromuro  di  sodio. 

5.^  In  quanto  all'opinione  emessa,  che  questa  attenuazione  della 
tossicità  dei  veleni  per  opera  delle  polpe  e  dei  succhi  dei  tessuti  sia 
dovuta  ad  un'azione  puramente  meccanica,  per  cui  questi  succhi  trat- 
terebbero semplicemente  i  veleni,  l'esperienza  sopradetta  con  gli  or- 
gani poveri  di  cloruri,  sembra  a  prima  vista  confermarla.  Se  non  che, 
a  voler  esser  precisi,  un  organo  povero  di  cloruri  non  può  esercitare 
un'azione  meccanica  molto  differente  da  quella  che  può  esercitare  l'or- 
gano normale:  l'esperienza  si  limita  quindi  a  provare  che  i  veleni  su- 
biscono bensì  nei  tessuti  un'azione  di  arresto,  ma  questa  è  di  natura 
chimica  e  non  meccanica.  Il  fatto  che  certi  organi  diminuiscono  note- 
volmente la  tossicità  di  alcuni  veleni,  mentre  altri  la  diminuiscono  di 
poco  (conclusione  3.*)  dimostra  che  l'azione  meccanica  non  è  tutta  su 
questo  fenomeno,  perchè  essa  dovrebbe  essere  costante  per  lo  meno  per 
lo  stesso  organo.  Vi  è  invece  una  certa  azione  elettiva,  una  certa  predi- 
lezione 0  affinità,  che  l'azione  meccanica  non  può  spiegare  interamente, 
e  l'esperienza  cogli  organi  poveri  di  cloruri  riconferma  tale  modo  di 
vedere,  dimostrando  l'insufficienza  dell'azione  meccanica  a  spiegare  il 
fenomeno.  D'altra  parte  detta  azione  protettrice  è  già  provata  per  pa- 
recchi organi  con  altri  procedimenti  (colle  iniezioni  per  diverse  vie  , 
ad  es.),  nei  quali,  esclusa  la  triturazione  degli  organi,  l'azione  mecca- 
nica di  arresto  non  può  essere  invocata  che  in  parte  minima.  A  questi 
argomenti  aggiungo  alcune  esperienze  da  me  praticate  sull'azione  pro- 
tettrice del  pulmone,  dalle  quali  mi  risultò  che  se  alle  cellule  di  un 
pulmone  tratto  dall'animale  si  sopprime  la  loro  vitalità  per  mezzo  del 
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cloroformio,  dimiauìsce  TazioDe  protettrice  dell'organo  (o  aumenta  la 
tossicità  dello  stesso)  se  l'organo  spiega  sul  veleno  in  esperimento  dod 
un'azione  di  arresto  ,  ma  di  esagerazione.  Ciò  vuol  dire,  che  la  neu- 
tralizzazione dei  veleni  per  parte  delle  polpe  e  succhi  di  organi  è  pro- 
prietà biologica  delle  cellule  e  non  già  azione  meccanica.  Per  tutta 
queste  ragioni  e  per  questi  risultati  ritengo,  che  l'attività  celhilaree- 
sercita  gran  parte  dell'azione  protettrice  degli  organi,  e  1'  azione  mec- 
canica non  ne  rappresenta  che  una  parte  minima. 

6.°  L'esperienza  sopradetta  cogli  organi  poveri  di  cloruri  dimostra 
ancora,  che  la  terapia  metatroflca  non  si  potrà  probabilmente  stabilire 
anche  per  sostanze  che  siano  i  bromuri  o  forse  gli  ioduri,  perchè  l'a- 
vidità che  si  provoca  in  un  tessuto  col  sottrargli  il  cloruro,  non  si  de- 
termina che  per  le  sostanze  chimicamente  più  affmi  ai  cloruri. 

Sul  valore  clinico  della  diazo-rdazione. 
LAHAHI  A.  ^  Vedi  il  n.*'  7  di  questo  giornale. 

Sulla  meccanica  del  tremore 
BOERI  G.  —  Vedi  il  n.*»  9  di  questo  giornale. 

Un  nuovo  apparecchio  per  inalazione  ed  una  nuova  maschera 
per  la  cura  della  tubercolosi  palmonare. 

yf'  Pezzullo  P.  (?<Tapoli).  —  Presenta  ed  illustra  il  suo  apparecchio,  mo- 

strandone i  vantaggi. 

Apparecchio  per  lo  studio  dell'eliminazione  di  CO^  e  H.0  pei  polmoni. 

Zoja  L.  (L^avia). — Presenta  ed  illustra  il  suo  apparecchio. 


Il  ricambio  dei  carboidrati  in  rapporto  ai  processi 

ossidativi  organici. 


E.  Reale  (Napoli)  — E'  da  parecchio  tempo  che  io  mi  occupo  della 
V.  ricerca  di  un  mezzo  pratico,  atto  a  valutare  la  intensità  dei  processi 

K  ossidativi  dell'  organismo,  argomento  cosi  vitale  per  la  patologia  e  la 

].  clinica  di  molteplici  affezioni,  sopratutto  quelle  del  ricambio  materiale 

i  organico.  Com'è  da  supporsi,  io  ho  insistito  in  modo  esclusivo  sulle 

;■;  alterazioni  chimiche  dell'  urina,  l'espressione  la  più  fedele  della  disin- 

*  tegrazione  cellulare,  l'indice  il  più  sicuro  dell'attività  degli  scambii 

^  nutritivi. 

Non  posso,  per  la  tirannia  del  tempo,  accennare  alla  via  percorsa 
finora:  sarebbe  cosa  troppo  lunga.  Mi  limito  a  dire  che,  separato  coi 
recenti  progressi  della  chimica  fisio-patologica,  il  ricambio  dell'albu- 
mina propriamente  detta  da  quello  della  nucleina,  ed  assodata  la  pro- 
venienza da  quest'ultima  dei  corpi  allossurici  in  genere  e  dell'acido 
urico  iu  ispecie ,  i  dati  del  reperto  uroscopico  riOettenti  lo  scambio 
deir  N  sono  diventati  più  incerti  ancora  di  quel  che  non  sembravano 
parecchi  anni  fa.  Nell'urina  resta  lo  zolfo,  colle  sue  due  varietà  di 
zolfo  neutro  o  non  ossidalo  e  zolfo  acido  od  ossidalo,  l'indice  meno  in- 
certo dell'  attività  delle  ossidazioni  organiche  ;  cosa  che  ebbi  già  l'o- 
nore di  esporre  fin  dal  1895,  nella  relazione  al  Congresso  di  quell'epoca 
sul  Rallentamento  della  nutrizione,  fatta  insieme  al  mio  amato  Mae- 
stro, profa  de  Kenzi. 
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Continuando  lo  studio  di  questo  problema,  sono  arrivato  però  alla 
conclusione,  che  forse,  sotto  un  tal  punto  di  vista,  è  più  pratico  e  so- 
pratutto più  sicuro  sostituire  allo  studio  del  bilancio  dell' N  quello  del 
bilancio  dei  carboidrati  urinarii. 

A  differenza  di  quel  cbe  si  ha  nel  ricambio  della  molecola  albu- 
minoidea,  ove  un  vero  processo  ossidatorio  interviene  soltanto  in  se- 
conda linea,  per  spingere  air  ultimo  limite  i  prodotti  della  disintegra- 
zione cellulare,  a  differenza  di  ciò,  dico,  la  distruzione  della  molecola 
carbo-idrata  neir  organismo  è  funzione  ossidativa  per  eccellenza,  ed  è 
perciò  assai  probabile  T  esistenza  di  intimi  rapporti  fra  la  quantità  e 
la  qualità  dei  carbo-idrati  urinarii,  da  una  ^parte,  e  T  intensità  delle 
ossidazioni  organiche  dall'altra.  Ciò  è  chiaro  ed  acquista  una  impor- 
tanza anche  maggiore,  se  si  tien  conto  delle  moderne  indagini  sulla 
costituzione  chimica  deir  albumina  e  della  nucleina,  indagini  che  pro- 
vano, come  è  noto,  l'esistenza  in  esse  di  un  gruppo  carbo-idraio. 

Nelle  urine  sono  stati  trovati  insieme  a  quantità  più  o  meno  sen- 
sibili di  glucosio^  anche  altri  zuccheri,  come  i  pentosii,  il  levolusio,  il 
lattosio,  ecc.  ;  ed  è  stato  pure  assodato  che  gli  zuccheri  non  sono  gli 
unici  carbo-idrati  delle  urine^  trovandosene  in  esse  degli  altri  di  na- 
tura differente,  come  la  goma  animale,  T  iso-maltosio,  il  glicogeno  od 
eritrodestina  e  via,  i  quali,  nella  scala  dei  prodotti  di  distruzione  della 
molecola  carbo-idrata,  stanno  prima  degli  zuccheri  riducenti. 

Per  calcolare  l'intensità  dei  processi  ossidativi  organici,  occorrerà 
dunque  determinare: 

1.^  i  carbo-idrati  in  toto  ; 

2.**  gli  zuccheri  riducenti  preformati. 

Sottraendo  dalla  prima  cifra  la  seconda,  si  ottiene  la  quantità  delle 
sostanze  carbo-idrate  esistenti  nell'urina  sotto  forma  diversa  da  quella 
di  zuccheri  riducenti. 

Come  rispondono  questi  mezzi  di  indagine  nelle  ricerche  cliniche  ? 

È  quello  che  potrà  stabilirsi  fra  non  molto,  avendo  appena  ora 
condotti  a  termine,  nell'istituto  di  chimica  generale  dell'Università 
napoletana,  i  procedimenti  chimici  necessari!  allo  scopo,  troppo  lunghi 
per  poterli  esporre  in  questo  momento. 

Mi  sia  però  lecito  di  accennare  soltanto  ad  un  risultato  pratico  di 
questi  studii  sui  carbo-idrati  urinarii^  accessibile  ai  medici  pratici  :  in- 
tendo parlare  della  ricerca  dell'acido  glicuronico  nell'  urina. 

L' acido  glicuronico  è  un  prodotto  delia  distruzione  della  molecola 
carbo-idrata,  che  sta  immediatamente  prima  dei  due  prodotti  di  scom- 
posizione, r  acqua  e  V  acido  carbonico,  e  che  differisce  dal  glucosio  per 
avere  due  atomi  di  H  in  meno  ed  uno  di  0  in  più.  Si  elimina  attra- 
verso i  reni  in  unione  alle  sostanze  appartenenti  al  gruppo  aromatico 
di  scomposizione  dell'albumina,  l' indolo,  lo  scatolo,  il  fenolo  ed  il 
cresolo,  formando  i  rispettivi  acidi  indossilglicuronico ,  scatossilglicu- 
Tonico,  ecc.  ;  insomma  1'  acido  glicuronico  si  coniuga  alle  dette  so- 
stanze così  come  fa  l' acido  solforico. 

Orbene,  io  ho  trovato  che,  mentre,  per  la  scissione  degli  eteri  sol- 
forici dell'  urina,  occorre,  come  è  noto,  V  ebollizione  della  medesima 
insieme  ad  un  acido  forte,  minerale,  per  scomporre  gli  eteri  glicuronici, 
basta  l'ebollizione  con  un  acido  organico  (acetico,  lattico,  formico,  ecc.). 

La  ricerca  dell'  acido  glicuronico  si  fa  dunque  in  una  maniera  sem- 
plicissima ;  e  cosi  per  rintracciare  /'  indicano  glicuronico,  basta  mettere 
in  una  provetta  5  6  e.  e.  di  urina,  bollirli  con  un  acido  organico  ed 
estrarre  dopo  raffreddamento  con  cloroformio.  Se  questo  si  colora  in 
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azzurro  per  formazione  d*  indaco  ,  ciò  attesta  la  presenza  della  forma 
glicuronica  dell'  indicano. 

Con  ciò  ho  terminato  Tenunciazione  di  questi  metodi,  i  quali  danno 
ai  laboratori!  ed  alla  pratica  dei  mezzi  atti  allo  studio  del  ricambio 
dei  carbo-idrati  deir  organismo  in  rapporto  alle  ossidazioni  organiche. 
L'esperienza  dirà,  fino  a  che  punto  gioveranno  alla  patologia  del  ri- 
cambio materiale  organico. 

Contributo  sperimentale  allo  studio  della  sintesi 
dellacido  fenol-solforico  neirorganismo. 

Land!  e  Carreras  (Pisa). —Hanno  eseguito  delle  ricerche  per  star 
bilire  la  sede  della  sintesi  dell'acido  fenol-solforico,  e,  secondo  le  stesse, 
risulterebbe  che  detta  sintesi  si  fa  nella  parete  intestinale  e  che  Tacido 
fenol-solforico  giunge  combinato  al  fegato.  Secondo  gli  00.  deve  rite- 
nersi» che  dinanzi  a  quantità  moderate  di  fenolo,  come  quelle  che  si 
producono  durante  la  digestione,  Fattività  della  parete  intestinale  è 
sufficiente  per  ottenere  la  sintesi,  e  che  razione  del  fegato,  ormai  nota 
per  studii  di  precedenti  Autori,  quali  il  Reale,  unita  forse  a  quella  di 
altri  organi,  si  esplica  soltanto  quando  T  intestino  non  giunga  a  far 
fronte  a  tale  opera  di  difesa.  Questi  risultati  appoggiano  la  dottrina 
sul  potere  difensivo  della  parete  intestinale. 

Boeri  (Napoli).  —  Cita  le  esperienze  eseguite  negli  ultimi  tempi  da 
lui  e  da  altri  nella  Clinica  del  prof,  de  Renzi,  intorno  all'azione  pro- 
tettrice degli  organi. 

Zoia  (Pavia).  —  Diceche  l'azione  protettrice  della  mucosa  intesti- 
nale si  estrinseca  anche  su  altre  sostanze,  e  cosi  sui  saponi,  che  tra- 
sforma in  grasso  neutro» 

I  leucociti  eosinoflli  nei  malati  di  cisti  idatidee. 

Hemmi  (Siena)  —  Ho  avuto  occasione  di  esaminare  il  sangue  in 
12  pazienti  affetti  da  cisti  da  echinococco  del  fegato,  ed  in  tutti  i  sud- 
detti ho  riscontrato  sempre  una  eosinofilia  che  ha  oscillato  dal 7  al  20  OfO 
della  totalità  dei  leucociti.  La  importanza  di  tale  reperto  è  assai  grande, 
perchè  non  si  trova  in  altre  malattie  che  possono  confondersi  con  la 
cisti  idatidee. 

Infatti,  eseguiti  esami  ematologici  di  pazienti  affetti  da  tumori  che 
potevano  simulare  V  esistenza  di  una  cisti ,  mi  hanno  dato  costante- 
mente risultato  negativo.  L'esistenza  della  eosinofilia  nelle  cisti  idati- 
dee deve  riferirsi  al  fatto,  che  dal  ricambio  del  parassita  derivano  so- 
stanze tossiche,  le  quali,  assorbite,  producono  sempre  nel  sangue  tale 
reperto.  Sperimentalmente  ho  prodotto  cospicuo  aumento  di  leucociti 
eosinofili,  iniettando  liquido  cistico  in  animali. 

Fremito  idatidee  nell'ascite  semplice. 

A.  Gavazzani  e  G.  Brunazzi.  —  Gli  00.  osservarono  un  fremito 
idatideo  intenso  e  molto  esteso  sull'addome  di  un  soggetto  ammalato 
di  ascite  semplice  per  cirrosi  del  fegato.  Avendo  studiate  le  condizioni 
dalle  quali  dipendeva  tale  fenomeno,  essi  fermarono  la  loro  attenzione 
sui  seguenti  fatti:  estrema  sottigliezza  delle  pareti  addominali,  elevata 
tensione  del  liquido,  presenza  di  anse  intestinali  piene  di  gaz  e  di 
liquido  a  contatto  colle  pareti  anteriori  del  ventre,  dove  erano  man* 
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tenute  a  motivo  del  grosso  tumore  splenico  malarico ,  che  impediva 
ad  esse  di  nascondersi  sotto  la  volta  diaframmatica. 

Gli  00.  riprodussero  artificialmente  tale  condizione  di  cose  ,  rin- 
chiudendo in  una  vescica  di  maiale,  contenente  delPacqua,  due  o  tre 
▼esciche  più  piccole  contenenti  aria  e  liquido  sotto  varia  tensione. 
Comprimendo  la  vescica  maggiore,  ad  un  certo  grado  di  tensione  ot- 
tennero nettissimo  il  fremito  idatideo.  Concludono,  che,  per  conse- 
guenza ,  a  questo  non  può  darsi  un  valore  assolutamente  patogno- 
monico. 

Sui  grassi  deiralimentazione  e  sui  grassi  deirorina. 

Devoto  L.  (Pavia).  —  Riferisce  intorno  all'osservazione  da  lui  fatta, 
della  persistenza  di  cilindri  adiposi  nelle  urine  di  nefritici  migliorati 
a  segno  da  potersi  ritenere  guariti  o  quasi.  Avendo  sospettato,  che,  per 
l'alterata  permeabilità  del  rene,  i  grassi  deiralimentazione  passassero 
attraverso  Porgano,  e  che  le  goccioline  adipose  tapezzanti  i  cilindri  pro- 
venissero appunto  dal  grasso  alimentare,  ha  iniettato  del  grasso  tinto 
in  rosso  colla  nota  sostanza  colorante  detta  Sudan  III.  Essendo  allora 
apparse  sui  cilindri  renali  delle  goccioline  tinte  in  rosso,  ha  creduto 
poterne  trarre  la  conclusione  che  il  suo  sospetto  era  fondato.  Si  spiega 
cosi,  secondo  TO.,  l'apparente  contrasto,  non  raro  a  riscontrarsi,  fra 
lo  stato  della  paziente  ed  il  reperto  microscopico  del  sedimento  uri- 
nario. 

Ascoli  (Genova).  —  Fa  rilevare  l'importanza  dell'osservazione  in  rap- 
porto alla  genesi  del  processo  di  degenerazione  grassa. 

Reale  (Napoli).  —  Ricorda  che  nel  Congresso  di  Napoli  del  1897  co- 
municò ì  risultati  degli  studii  sui  grassi  dell'urina,  praticati  nella  Cli- 
nica del  prof,  de  Renzi,  insieme  ai  dottori  Lucibelli  e  Giuranna. 

L'O.  indicò  un  metodo  abbastanza  preciso  per  l'estrazione  ed  il 
dosamento  dei  grassi  dell'urina,  che  in  condizioni  normali  ascendono 
a  circa  50  centigr.  nelle  24  ore. 

Per  tal  modo  fu  dimostrata  l'esistenza  di  una  lipuria  fisiologica, 
intesa  nel  senso  vero  della  parola,  non  nel  senso  antico  della  presenza, 
cioè  di  goccioline  adipose  libere  nel  sedimento  dell'urina. 

Questi  studii  ora  sono  generalmente  noti  e  registrati  anche  in  re- 
putati trattati  di  chimica  fisiologica,  come  quello  recente  del  Bottazzi. 
Essi  permettono  di  valutare  in  modo  rigoroso  la  permeabilità  pei  grassi 
negli  stati  patologici  dei  reni.  Fisiologicamente  è  però  certo,  che  la 
quantità  del  grasso  urinario  varia  pochissimo,  anche  in  seguito  ad  ec- 
cessiva introduzione  di  grassi  nel  corpo,  cosa  che  prova,  come  l'O.  ha 
sostenuto  da  tempo,  che  l'organismo  ha  un  elevatissimo  potere  di  ri- 
tenzione pei  grassi. 

Devoto.  —  Dice  eh'  egli  ha  limitato  le  sue  ricerche  al  solo  punto 
accennato. 

Sulla  miastenia. 

R.  Hassalongo." —  L'O.  dopo  aver  brevemente  ricordate  le  fasi  sto- 
riche della  miastenia  ed  i  nomi  di  Crb-Goidflam  ed  Oppenheim,  i  veri 
illustratori  di  questa  interessantissima  malattia  nervosa  ;  dopo  aver 
informato  essere  attualmente,  secondo  la  sua  statistica,  107  i  casi  co- 
nosciuti, il  suo  compreso,  della  malattia  di  Erb-GoldQam-Oppeaheim; 
dopo  aver  fatto  una  minuta  e  lunga  disamina  delle   teorie  proposte 
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per  interpretare  questo  curiosissimo  avvenimento  clinico  ed  abbozzata 
una  nuova  teoria  patogenetica  dell' affezione,  viene  alle  seguenti  con- 
clusioni : 

1.^  La  miastenia  o  sindrome  miastenica  di  firb-GoldQam-Oppenheim 
clinicamente  caratterizzata  dall'esaurimento  muscolare,  dall' ipucinesi 
in  seguito  all'esercizio  ed  alla  fatica,  è  un'affezione  del  sistema  nervosa 
centrale  e  più  esattamente,  per  la  ripartizione  del  fenomeno,  del  me- 
sencefalo e  del  midollo  spinale. 

La  miastenia  o  ipocinesi  per  esaurimento  funzionale  non  trova 
infatti  la  sua  ragione  d'essere  nei  muscoli,  nò  nei  nervi  periferici,  ma 
sulla  guida  della  clinica  e  della  fisiologia,  nei  centri  motori  del  bulbo 
e  del  midollo  spinale. 

2."  Sono  i  neuroni  motori  di  queste  sezioni  dell'asse  cerebrospinale^ 
che  si  esauriscono  nella  loro  funzione  in  seguito  all'esercizio  ed  alla 
fatica  muscolare,  per  cui  più  giustamente  la  sindrome  di  Erb-Gold- 
fiam-Oppenheim  dovrebbe  essere  chiamata  neuronastenia  motrice,  btdbo- 
spinale, 

3.^  La  sindrome  miastenica  ricorda,  per  alcune  parvenze  sìotoma- 
tiche,  la  comune  poliomielite  o  polioencefalomielite,  per  cui  la  mag- 
gioranza degli  scrittori  vollero  considerarla  come  una  varietà  di  essa* 
ma  clinicamente  o  nosografìcamente  se  ne  differenzia  nettamente  ed 
ancora  anatomicamente,  per  essere  riuscita  negativa  la  ricerca  istolo- 
gica del  sistema  nervoso. 

4.°  La  miastenia  pseudo-paralitica ,  o  meglio  ipocinesi  funzionale 
intermittente,  è  un'affezione  autonoma  ed  indipendente  dalle  poliomieliti 
e  polioencefalomieliti,  né  vale  a  modificare  quest'opinione  l'esistenza 
di  alcune  osservazioni  cosidette  intermediarie  o  anelli  di  congiunzione 
fra  le  due  forme  morbose  ,  forme  intermedie  nelle  quali  esistevano 
contemporaneamente  fenomeni  della  polioencefalomielite  classica,  fe- 
nomeni esclusivamente  dipendenti  da  complicanze  infiammatorie  dei 
medesimi  elementi  anatomici,  alle  quali,  più  facilmente  di  altri,  vanno 
incontro  gli  individui  predisposti  alla  miastenia. 

5.^  La  malattia  di  Erb-Goldflam-Oppenheim.  non  essendo  giustifi- 
cata da  alcun  substrato  anatomico  rilevabile,  bisogna  collocarla  frale 
nevrosi  e  chiamarla  nevrosi  miastenica  bulbospinale. 

6.°  Ma  nevrosi,  secondo  la  concessione  più  logica,  vuol  dire  una 
particolare  attitudine  dell'organismo  a  produrre  fenomeni  nervosi  in- 
soliti, anomalia  funzionale  che  deve  trovare  indubbiamente  la  ragiond 
della  sua  esistenza  in  una  anomalia  dei  neuroni  motori  spinali,  ano- 
malia consistente  in  alterazioni  organiche  differenti  da  quelle  sulle 
quali  fino  ad  ora  venne  richiamata  l'attenzione  dei  patoloj^i. 

7.°  La  miastenia  od  esauribilità  muscolare  non  è  che  una  semplice 
affezione  funzionale,  messa  in  luce  in  soggetti  morfologicamente  pre- 
disposti ,  da  lavoro  protratto  materiale  o  mentale  o  da  malattie  del 
ricambio,  o  da  intossicazioni  esogene  ed  endogene,  cause  semplicemente 
predisponenti,  capaci  di  modificare  la  nutrizione  e  la  resistenza,  e  eoa 
ciò  l'instabile  equilibrio  funzionale  dei  neuroni  motori  del  bulbo  e  del 
midollo  spinale  ,  disponendoli  alla  facile  esauribilità,  alla  fatica ,  mo- 
mento determinante. 

8.®  L'origine  prima  del  fenomeno  funzionale  della  miastenia  in- 
termittente deve  risiedere  nella  speciale  morfologia  di  questi  neuroni 
motori  ,  vuoi  nella  loro  piccolezza  ed  incompleto  sviluppo,  nel  loro 
numero  minore,  vuoi  nel  modo  del  loro  raggruppamento,  nella  forma, 
numero  e  direzione  dei  loro  prolungamenti  e  dei  loro  contatti ,  vuoi 
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in  particolarità  delle  diverse  parti  costituenti  cadaun  elemento  nervoso 
primordiale,  quali  la  sostanza  cromatica  ed  acromatica,  il  nucleo  ed 
il  nucleolo  ecc.  ,  particolarità  anatomiche  e  morfologiche  probabil- 
mente suboi*dinate  a  deviazioni  di  sviluppo  nella  vita  fetale,  ad  bdo- 
malie  scheletriche,  a  deficiente  od  irregolare  distribuzione  sanguigna, 
imperfezioni  nella  forma  e  nel  numero  dei  capillari  dentro  lacompa- 
gine  del  midollo  spinale  e  delle  sue  diverse  sezioni,  anomalie  morfo- 
logiche alle  quali  dovrà  in  avvenire  essere  rivolta  T  attenzione  degli 
studiosi,  aprendo  cosi  una  nuova  e  feconda  via  all'interpretazione  dei 
frequeulì  e  lino  ad  ora  oscuri  fenomeni  cosidetti  funzionali  o  nevrosici. 

Sulle  artriti  anchilosanti. 

R.  Hassalongo  (Verona}— L'O.,  dopo  aver  ricordato  i  caratteri  delle 
forme  recentemente  descritte  di  anchilosi  della  colonna  vertebrale,  cioè 
la  apoudilosi  rizomelica  di  Strùmpell — Marie  e  la  rigidità  vertebrale  e- 
redo-traumatica  di  Bechterew  ;  dopo  aver  dimostrato  che  queste  nuove 
varietà  non  hanno  ragione  di  essere  ne  clinicamente,  ne  anatomica* 
mente  ;  dopo  aver  criticato  questa  tendenza  a  creare  dalle  esteriori 
parvenze  sintomatiche  nuovi  tipi  morbosi  ,  dimostra  come  anche  le 
succitate  forme  di  artriti  anchilosanti  possano  essere  classificate  se- 
condo il  concetto  etiologico,  e  debbano  entrare  nella  classifica  etiologica 
da  lui  esposta  nel  1897  al  Congresso  di  Medicina  Interna  di  Napoli. 

Dair  esame  della  casuistica  recente  della  rigidità  della  colonna  ver- 
tebrale, tipo  Strtlm peli-Marie  e  tipo  Bechterew  e  dui  precedenti  indivi- 
duali od  ereditarii,  TO.  crede  opportuno  collocare  le  osservazioni  di 
spondilosi  rizomelica  parte  nel  suo  gruppo  infettivo  e  parte  nel  gruppo 
discrasico,  e  quelle  di  rigidità  vertebrale  eredotraumatica  nel  suo  grup- 
po nervoso. 

Potendo  però  più  elementi  etiologici  contemporaneamente  aver  in- 
fluito in  un  medesimo  soggetto,  reputa  conveniente  collocare  questi 
casi  ad  etiologia  molteplice  nel  suo  gruppo  misto. 

Tutto  sommato,  questi  tipi  di  rigidità  della  colonna  vertebrale  con 
o  senza  anchilosi  in  altre  articolazioni  non  sono  che  semplici  varietà 
sintomatiche,  basate  sulla  predilezione  a  determinate  localizzazioni  del 
processo  artritigeno,  non  più  meritevoli  di  descrizioni  speciali  di  altre 
numerose  varietà  sintomatiche  delle  artriti  croniche,  che  non  sarebbe 
difficile  a  questa  stregua  isolare  e  battezzare  con  nomi  differenti. 

Le  condizioni  del  cuore  nel  reumatismo  cronico  deformante. 

Roncagliolo  (Genova)— É  nota  la  frequenza  delle  complicanze  car- 
diache nei  reumatismo  articolare  acuto,  frequenza  che  ben  si  com- 
prende, quando  si  pensa  alla  natura  microbica  di  un  tal  processo  mor- 
boso. È  noto  parimente  che  tali  complicanze  cardiache  son  rappresen- 
tate per  lo  più  da  processi  endocarditici  interessanti  la  valvola  mi- 
tralica. 

Ma ,  si  è  domandato  TO. ,  questo  succede  pure  nei  reumatismo 
cronico  deformante  ? 

Le  osservazioni  dell'O.  riflettono  una  trentina  di  casi  di  reumati- 
smo deformante,  in  soggetti  di  età  oscillante  fra  55  e  74  anni,  in  nes- 
suno dei  quali  Tindagine  anamnestica  rivelava  l'esistenza  di  un  qualche 
rapporto  tra  le  attuali  sofferenze  ed  il  reumatismo  articolare  acuto  , 
né  si  poteva  invocare  l'intervento  di  cause  reumatizzanti.  In  nessuno 
esistevano  manifeste  lesioni  nervose. 
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Iq  due  soltanto  di  questi  aminalati ,  T  0.  riscontrò  fatti  endocar- 
ditici;  e  in  entrambi  era  leso  Tostio  aortico.  Mai  1*0.  riscontrò  lesioni 
mitraliche. 

Anche  i  varii  Autori  che  si  sono  occupati  specialmente  di  questo 
argomento,  concludono  alla  possibilità  di  complicanze  endocarditiche 
nel  reumatismo  cronico  deformante,  complicanze  che  nel  massimo  Da- 
merò dei  casi  interessano  Tostio  aortico. 

Quindi  diverso  è  il  modo  di  comportarsi  delle  complicanze  cardiache 
nel  reumatismo  acalo  e  nel  cronico. 

Questo  criterio  potrebbe  servire  come  argomento  differenziale  tra 
i  due  processi  morbosi  ? 

Ciò  conduce  ad  afCi*ontare  la  questione  dei  rapporti  di  dipendenza 
del  reumatismo  articolare  cronico  dal  reumatismo  acuto. 

La  questione  non  è  ancora  risoluta. 

Ad  ogni  modo ,  tenendo  conto  del  diverso  modo  di  comportarsi 
delle  complicanze  cardiache  nei  due  processi  morbosi,  TO.  crede  poter 
concludere:  che  le  forme  di  reumatismo  cronico  in  rapporto  di  dipen- 
denza dal  reumatismo  acuto  non  sono  molto  frequenti  ;  e  che  nella 
pluralità  dei  casi  il  reumatismo  cronico  deve  considerarsi  come  un 
processo  morboso,  difTereate  essenzialmente  dal  reumatismo  acuto. 

Snlla  malattia  di  Dupuytren. 

A.  Testi  (Faenza).  —  Ricorda  la  sua  precedente  comunicazione  fatta 
nel  1895  al  Congresso  di  medicina  interna,  e  riferisce  sopra  Tindagioe 
anatomica  di  un  altro  caso  di  M.  di  D.  nella  quale  pure  è  stata  con- 
fermata r  esistenza  di  un  processo  di  siringomielia  perviependimale, 
indovata  davanti  e  di  lato  alla  commessura  anteriore  e  di  una  degene- 
razione pigmentaria  delle  corna  anteriori  grige. 

Affronta  il  quesito,  se  la  malattia  di  D,  nella  sua  espressione  ana* 
tomo-patologica  sia  dovuta  ad  un  processo  di  siringomielia  e  degene- 
razione della  sostanza  grìgia  anteriore,  e  la  risolve  affermativamente. 

Forti  argomenti  per  ritenere  che  la  malattia  di  D.  debba  ritenersi 
per  una  speciale  forma  o  tipo  di  siringomielia,  che  si  svolge  in  indi- 
vidui a  labe  ereditaria  neuroepatica  e  con  nutrizione  generale  perver- 
tita, SODO  gli  intossicamenti  cronici  ed  infeziosi ,  che  spesso  Ih  pro- 
ducono. 


SUNTI  E  RIVISTE 


RIVISTA  GENERALE 


M.1GNUS  MOLLER.— influenza  della  luce  sulla  pelle. 

Se,  attraverso  un  prisma,  si  scompone  un  fascio  di  raggi  solari, 
le  parti  mediane  dello  spettro,  i  sette  colori  elementari  solamente  im- 
pressionano la  retina. 

I  raggi  calorifici  si  trovano  principalmente  al  di  là  del  rosso;  i 
raggi  che,  per  esempio  ,  producono  sopra  una  lastra  fotografica  can- 
giamenti molecolari  tanto  meravigliosi  ,  e  che   in  conseguenza  sono 
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stati  chiamati  raggi  chimici,  hanno  la  più  debole  lunghezza  di  onda: 
«ssi  occupano,  nello  spettro,  la  zona  violetta,  che  oltrepassano  ancora; 
cosi  si  chiamano  raggi  ultra-violetti  quelli  che  sono  al  di  là  dal  vio- 
letto. Di  queste  tre  forme  di  a/ione  della  luce  :  calore,  luce  —  in  un 
senso  ristretto  —  ed  energia  chimica,  Tultima  non  è  la  meno  impor- 
tante quando  trattasi  della  influenza  di  questo  agente  fisico  sull'organo 
•cutaneo. 

Che  la  luce  debba  esercitare  una  influenza  sulla  superficie  del 
•corpo,  si  può  già  argomentare  dalla  importanza  notoria  della  luce  per 
il  mantenimento  della  vita  organica  in  generale. 

Nel  1855 ,  Moleschott  fece  vedere  che  alla  luce  le  rane  emettono 
più  acido  carbonico  e  vapore  acqueo  che  all'oscuro. 

La  luce  solare  spiega  un'azione  stimolante  ben  nota  sopra  tutti 
gli  organismi  viventi.  È  facile  constatarlo  in  està  quando,  dopo  parec- 
<:hie  giornate  di  cielo  coverto^  il  sole  si  scovre  subitamente. 

Questa  influenza  vivificante  della  luce  solare  sugli  organismi  è 
attribuita  in  parte  ai  raggi  calorifici.  Negli  esseri  organizzati  d'ordine 
superiore  vi  si  aggiunge  un'azione  psichica,  cioè  a  dire  che  i  raggi 
luminosi,  mediante  l'occhio,  agiscono  sulle  parti  centrali  del  sistema 
nervoso  suscitandovi  degl'impulsi.  Ciò  non  è  tutto;  recenti  ricerche 
hanno  rivelato  che  anche  i  raggi  invisibili  esercitano  attraverso  la 
pelle  una  influenza  certamente  stimolante. 

Le  prove  migliori ,  in  appoggio  di  questa  asserzione  ,  sono  for- 
nite dagli  animali  inferiori  che,  in  generale,  restano  tranquilli  e  senza 
movimento,  essi  non  si  spostano  che  dietro  una  causa  esterna  control- 
labile. Perchè,  ciò  di  cui  si  tratta  in  queste  esperienze,  si  è  di  osser- 
vare, nei  soggetti  da  esperimento,  movimenti  reattivi  come  espressione 
•di  certi  sentimenti  di  piacere  o  di  avversione  per  una  tale  intensità 
di  luce,  per  un  tale  colore.  Graber,  Fiusen,  ed  altri  hanno  fatto  espe- 
rimenti di  grande  valore  sulla  salamandra,  sui  rettili  resi  ciechi  e  sui 
lombrici.  I  loro  quadri  statistici  dei  numeri  relativi  di  movimenti  reat- 
tivi neir  unità  di  tempo  fanno  chiaramente  risaltare,  che  questi  ani- 
mali, mediante  la  loro  pelle,  possono  avvertire  la  differenza  di  colore 
della  luce,  che  la  proprietà  della  luce  di  provocare  movimenti  dipende 
principalmente  dai  raggi  bleu-violetti  e  che  tende  al  massimo  nella 
zona  dei  raggi  invisibili,  ultra-violetti. 

Questi  raggi  trasmettono  dunque  all'organismo  un'energia  che  , 
nelle  condizioni  ordinarie  di  ogni  giorno,  agisce  in  una  maniera  af- 
fatto impercettibile  e  si  lascia  difficilmente  constatare,  ma  che,  senza 
-dubbio,  ha  ima  grande  importanza  biologica. 

I  tegumenti,  sottoposti  ai  raggi  luminosi,  sono  modificati  nel  loro 
stato  fisico,  come  lo  provano  fino  all'evidenza  numerosi  esempii  tratti 
dal  regno  vegetale  e  dal  regno  animale.  La  superfìcie  diretta  verso  la 
luce  è,  in  generale,  più  fortemente  pigmentata  o  rivestita  di  uno  strato 
<jorneo  più  solido  ,  ovvero  è  pelosa  o  coverta  di  penne.  Sotto  i  climi 
ricchi  di  sole  ,  la  pigmentazione  è  più  forte  che  là  dove  il  sole  poco 
apparisce  ;  il  pigmento  abbonda  più  nell'està  che  nell'inverno.  Ancora 
il  sole  influisce  indubbiamente  sui  fenomeni  chimici  negli  strati  su- 
perficiali. La  corteccia  (Ji  china  ne  fornisce  un  esempio.  Quando  que- 
sto albero  fu  importato  dall'  America  del  Sud  in  Africa  ,  si  constatò 
che,  senza  dubbio,  le  piante  vegetavano  bene,  ma  che  la  scorza  non 
<»onteneva  chinino.  Dopo  numerose  e  costose  esperienze  si  pensò,  che 
il  musco  di  cui  gli  alberi  erano  ricoverti  poteva  benissimo  av^re  una 
missione,  arrestando  certi  raggi  luminosi  nocivi  alla  formazione  della 
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chioÌDa.  Infatti  ,  appena  si  pose  la  corteccia  al  riparo  dalla  luce  ,  si 
ottenne  il  risultato  desiderato. 

In  generale,  la  influenza  della  luce  sopra  un  organismo  vivente  è 
incontestabilmente  molto  beneQca;  non  pertanto,  si  possono  citare  di* 
versi  esempii  di  nutazione  perniciosa.  Ciò  può  essere  il  risultato  di 
una  luce  anormalmente  forte  o  di  una  sensibilità  anormale  del  sog- 
getto. 

Sopratulto  per  i  microrganismi  inferiori ,  per  i  microbi  ,  la  luce 
riesce  deleteria.  Va  da  se,  che  questo  fatto  offre  numerose  prospettive 
per  rigiene  e  per  la  terapia.  Basta  ricordare  la  purificazione  spontanea 
dei  fiumi  mediante  la  luce,  i  microbi  dell' acqua  vengono  uccisi  dalla 
luce  diffusa  fino  ad  una  profondità  di  circa  due  metri. 

In  terapia,  sopratutto  i  metodi  di  Finsen,  hanno  data  la  più  feconda 
applicazione  del  potere  battericida  della  luce. 

Dopo  queste  considerazioni  d'ordine  generale,  Magnus  Moller  (flu/- 
letin  Medicai  1901)  studia:  1^  T influenza  della  luce  sulla  pelle  sana, 
2^  la  sua  iuQuenza  sulla  pelle  malata;  3?  la  sua  azione  terapeutica^ 
sulla  pelle. 

1.  fnflìÀenza  della  luce  sulla  pelle  sana,  —  L'eritema  solare  ,  ordina- 
riamente è  stato  considerato  come  l'effetto  del  calore  solare  ;  la  mag- 
gior parte  delle  opere  dermatologiche  registrano  questa  malattia  sotto 
il  titolo  di  eritema  caloricum.  Tuttavia,  nel  1891,  Widmark  fece  notare 
una  differenza  importante  tra  l'eritema  calorico  e  l'eritema  solare.  11 
calore  suscita  quasi  istantaneamente  nella  pelle  un  rossore,  che  non- 
tarda  a  scomparire  completamente.  Il  contrario  ha  luogo  nell'eritema 
solare  :  il  rossore  non  si  manifesta  che  dopo  un  certo  numero  di  ore» 
poi  scompare  lentamente ,  con  desquamazione  e  pigmentazione  della 
superfìcie  colpita. 

É  la  luce  del  sole  e  non  il  suo  calore  che  produce  la  insolazione 
o  colpo  di  soie.  La  prova  n'è  fornita  da  numerose  osservazioni,  fatte 
nelle  regioni  artiche  ed  alpestri.  In  questi  luoghi,  ove  domina  il  freddo 
glaciale ,  il  sole  è  particolarmente  scottante  e  suscita  dermatiti  intol- 
lerabili. Ciò  è  dovuto  sopratutto  a  ciò  che,  per  la  loro  bianchezza,  la 
neve  ed  i  campi  di  ghiaccio  riflettono  la  luce  del  sole,  e  cosi  la  pelle 
subisce  ,  non  solamente  l'attacco  diretto  dei  raggi  solari,  ma  ancora 
l'effetto  della  luce  riflessa  da  basso  in  alto,  contro  la  quale  è  più  dif- 
ficile garen  tirsi. 

La  importanza  della  influenza  della  luce  nel  colpo  di  sole  risulta 
ugualmente  dall'osservazione  fattasi  con  la  luce  elettrica  ad  arco  vol- 
taico, perchè  questa  ultima,  quando  è  abbastanza  intensa,  produce  una 
malattia  cutanea  affatto  analoga  al  colpo  di  sole.  Ora,  la  luce  elettrica, 
sendo  povera  in  raggi  calorifici  e  ricca  in  raggi  ultra-violetti,  si  può 
ben  pensare  che  questi  ultimi  sopratutto  siano  gli  agenti  attivi  nella 
produzione  del  colpo  di  sole.  Tale  è  realmente  il  caso ,  e  la  famosa 
esperienza  di  Widmark  l'ha  dimostrato  perentoriamente.  Come  si  sa, 
l'argomentazione  di  Widmark  poggia  principalmente  sulla  diffei'enza 
di  permeabilità  del  vetro  ordinario  e  del  cristallo  di  rocca  per  i  raggi 
violetti  e  sopratutto  ultra-violetti.  Infatti  ,  il  vetro  ordinario  assorbe 
questi  raggi,  mentre  il  cristallo  di  rocca  li  fa  passare.  Widmark  costruì 
un  tubo  di  metallo  chiuso  ad  una  delle  sue  estremità  con  una  lente 
di  cristallo  di  rocca,  e  all'  altra  estremità  da  una  placca  di  vetro  or- 
dinario con  un  foro  circolare  nel  centro,  nel  quale  venne  fissata  una 
placchetta  di  cristallo  di  rocca.  Si  teneva  il  tubo  pi^no  di  acqua  cor- 
rente per  eliminare  i  raggi  calorifici*  Allora,  proiettando  in  questo  ap- 
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parecchio  la  luce  di  una  lampada  ad  arco,  e  ricevendo  questa  luce  so- 
pra un  punto  della  pelle  ,  il  centro  dell'  aera  colpita  (corrispondente 
alla  placchetta  di  cristallo  di  rocca)  riceveva  in  maggior  parte  i  raggi 
ultra-violetti,  mentre  che  la  periferia  (corrispondente  al  vetro  ordinario) 
era  colpita  quasi  esclusivamente  da  raggi  luminosi  e  da  cui  il  vetro 
aveva  eliminato  i  raggi  ultravioletti.  Ora,  in  tutte  le  esperienze,  al  centro 
(corrispondente  alla  placchetta  di  cristallo  di  rocca)  si  manifestarono 
le  alterazioni  della  superficie  cutanea  :  rossore,  pigmentazione,  desqua- 
mazione ecc. 

Per  studiare  più  da  vicino  queste  modificazioni  dello  stato  della 
pelle,  segnatamente  dai  punto  di  vista  istologico  ,  Magnus  Moller  ha 
ripetuto  le  esperienze  di  Widmark,  sia  sulla  propria  pelle  che  sui  co- 
nigli. 

Ha  utilizzato  gli  apparecchi  di  Widmark  ,  ma  servendosi  di  un 
reostato  più  grande,  per  poter  airoccorrenza  produrre  una  luce  ad  arco 
voltaico  potentissima  «  potendo  raggiungere  la  forza  di  quattro  mila 
bugie.  Ecco  come  si  può  riassumere  il  risultato  di  queste  esperienze. 

Con  una  intensità  debolissima  dei  raggi  ultra-violetti  agendo  per 
un'ora,  si  constata,  dopo  15  a  18  ore,  un  leggiero  rossore  della  zona 
cutanea  sottoposta  air  azione  di  questi  raggi.  Questo  rossore  scompa- 
risce dopo  due  o  tre  giorni  ,  senza  altre  modificazioni  macroscopiche  5' 
della  pelle.  Aumentando  la  forza  dei  raggi,  si  vede  sopraggiungere 
un  vivo  rossore  dopo  poche  ore  nel  cerchio  del  cristallo  di  rocca.  Al- 
cuni giorni  dopo,  questo  rossore  scomparisce  e,  al  suo  posto,  la  pelle 
presenta  una  macchia  giallo-bruna  che  scomparisce  lentamente  accom- 

{)agnandosi  ad  una  desquamazione  foi*foracea.  Questi  fenomeni  sono  per- 
èttamente  analoghi  a  quelli  del  colpo  di  sole  ordinario. 

Più  intensi  e  più  ripetuti,  i  raggi  in  quistione  non  impiegano  che 
due  ore  per  produrre  sui  campo  del  cristallo  di  rocca  un  forte  rossore,  ",^ 

un  gonfiore  ;  si  può  anche  osservare  piccole  emorragie  e  vescicazione. 
Questi  fenomeni  sono  paragonabili  alle  dermatiti  acute  descritte  da 
quelli,  che  hanno  fatto  escursioni  nelle  regioni  polari  e  sui  piani  co- 
perti di  neve  e  di  ghiaccio  delle  alte  montagne. 

11  rossore  reattivo  prodotto  dai  raggi  chimici  diminuisce  e  spari- 
sce, è  vero,  dopo  un  certo  numero  di  giorni  ,  ma  ,  per  lungo  tempo 
ancora,  mostra  una  grande  tendenza  a  ricomparire  dietro  irritazione 
accidentale.  Infatti  un  anno  dopo  queste  esperienze,  la  pelle  dell'anti- 
braccio che  Moller  aveva  sottoposto  all'azione  dei  raggi  ultra-violetti, 
poteva  ancora,  sotto  Fazione  di  un  leggiero  sfregamento,  prendere  Ta-  •  ^ 
spetto  di  un  disco  roseo,  a  contorno  «netto.  Finsen  ha  fatto  la  stessa 
osservazione  e  ne  ha  dedotto  considerazioni  interessanti  sulla  influenza 
della  luce  sul  colore  della  pelle  normale.  Anche  con  minore  intensità, 
un'esposizione  prolungata  o  ripetuta  ai  raggi  solari  od  elettrici  ha  fatto 
constatare  un'azione  dilatatrice  sul  sistema  vascolare  della  pelle. 

Potevasi  dunque  prevedere  di  trovare  più  iperemiche  le  parti  cu- 
tanee giornalmente  esposte  alla  luce  ,  e  precisamente  cosi  succede. 
Infatti  le  parti  della  pelle  che  non  sono  ricuverte  dalle  vesti  hanno 
un  colore  più  rosso  che  quelle  protette. 

Tra  le  altre  cause  effettive  alle  quali  si  può  attribuire  una  in- 
fluenza nel  caso  presente,  Finsen  ne  ha  discusso  due  :  il  calore  ed  il 
freddo.  La  loro  potente  influenza  sulla  dilatazione  e  la  contrazione  dei 
vasi  capillari  è  un  fatto  ben  noto. 

Non  pertanto,  havvi  contrasto  tra  l'eritema  solare  ed  elettrico  e  gli 
eritemi,  da  calore  e  da  freddo,  che  sono  più  efimeri,  si  producono  su- 
bitamente e  non  tardano  a  scomparire. 
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Inoltre,  si  è  spesso  osservato  che  le  persone  esposte  ad  un  calore 
particolarmente  intenso  —  panettieri,  vetrai,  fonditori  di  metalli  ecc., 
si  distinguono  per  il  colorito  pallido.  Per  i  cocchieri  ed  i  marinai  che 
vivono  all'aria,  fresca  o  fredda,  avviene  il  contrario. 

Sarebbe  interessante  sapere  ciò  che  potrebbe  accadere,  se  di  que- 
sti due  agenti,  luce  e  freddo,  si  escludesse  il  primo,  e  che  il  secondo 
agisse  da  solo  sulla  pelle.  L*  occasione  di  fare  l'esperienza  è  stata  of- 
ferta a  Moller  dalle  invernate  delle  spedizioni  polari,  durante  le  quali 
gli  esploratori  furono  esposti  ad  un  freddo  rigido  durante  quella  notte 
contata  per  mesi.  Parecchie  volte  si  è  constatato  che  alla  fine  della 
lunga  notte  polare  la  pelle  del  viso  è  pallida,  bianca  e  molle,  malgrado 
il  freddo  deirinverno,  e  che  a  misura  che  la  luce  del  giorno  ritorna, 
la  pelle  riprende  lentamente  il  suo  colore  ordinario,  più  rosso. 

Durante  la  spedizione  svedese  di  Spitzberg  nel  1883,  il  capo  della 
spedizione,  de  Gylleakreutz,  institui,  per  iniziativa  del  prof.  Holmgren, 
rrUpsal,  un'esperienza  diretta  in  guisa  che  al  ritorno  della  luce  sola- 
re, verso  la  fine  di  gennaio,  un  uomo  rimanesse  nell'oscurità  fino  a 
che  gli  altri  individui  della  spedizione  non  avessero  riacquistato  il  loro 
colore  naturale  ordinario.  Quegli  che  si  offri  a  questo  penoso  esperi- 
mento fu  Andrèe,  allora  ingegnere,  lo  stesso  che ,  nel  1898,  tentò  di 
raggiungere  il  polo  Nord  in  pallone,  e  di  cui  la  morte  è  considerata 
oggi  come  certa.  Egli  non  usci  dunque  che  di  notte  per  un  mese  an- 
cora, e  si  chiuse  nell'oscurità  durante  i  giorni.  Alla  fine  di  febbraio, 
il  volto  dei  suoi  compagni  aveva  quasi  ripreso  il  colore  normale.  Il  21 
febbraio,  verso  mezzogiorno,  Àndrèe  ricomparve  per  la  prima  volta  alla 
luce  e  venne  paragonato  con  gli  altri  sotto  il  rapporto  del  colore.  Al- 
lora si  constatò  che  il  suo  contrastava  con  quello  dei  membri  della  spe- 
dizione e  continuava  ad  essere  di  un  grigio-giallastro  e  pallido.  Cosi 
^y.  dunque  tutto  porta  a  considerare  come  efietto  della  luce  la  predomi- 

'^,:  nanza  del  rosso  nelle  parti  cutanee  nude.  Questa  iperemia  cutanea,  pro- 

^^y  dotta  dalla  luce,  neutralizza  molto  probabilmente  i  raggi  chimici  e  pro- 

^'[  tegge  contro  di  essi  i  tessuti  sottostanti  ,  alla  stessa  guisa  come  la 

^  finestra  a  vetri  rossi  protegge  la  placca  fotografica. 

ij'>  Una  missione  simile  di   protezione  è  senza  dubbio   afl&data  all'o- 

li pacità  notevole  ed  alla  iperplasia  dello  strato  corneo,  che,  secondo  le 

esperienze  e  le  ricerche  istologiche  di  Moller,  sono  ugualmente  il  risul- 
!:.;  tato  dell'azione  prodotta  dai  raggi  ultra- violetti. 

!*r  .        ^  La  protezione  la  più  efficace  risulta  ,  infine  ,  dalla  pigmentazione, 

i'  *    che  producono  questi  stessi  raggi  ad  onde  brevi. 

;<.;  L'esame  al  microscopio  della*  pelle  dell'avambraccio   del  Moller  e 

delle  orecchie  dei  conigli  esposte  all'azione  dei  raggi  ultra-violetti  vi 
^  ha  rivelato  le  modificazioni  istologiche  seguenti: 

'  La  prima  osservata  è  una  dilatazione  vascolare  ,  contemporanea- 

mente alla  quale  sopraggiunge  un  aumento  della  sierosità  del  l'epider- 
mide con  distensione  degli  spazii  intercellulari,  iperplasia,  e  carioci- 
'  nesi  del  corpo  mucoso,  ipertrofìa  idropica  ed  ipercromia  dello  strato 

corneo  con  disturbo  della  cheratinizzazione  (paracheratosi).  Se  lo  ir- 
raggiamento doventa  più  intenso  o  dura  di  più,  si  produce  una  essu- 
dazione sierofibrinosa  più  o  meno  ricca  in  leucociti  e  globuli  rossi. 
Quando  la  intensità  è  fortissima  e  la  radiazione  ripetuta,  l'essudazione 
può  sollevare  T  epidermide  e  formarvi  flittene  superficiali;  il  tessuto 
oollogeno  diviene  omogeneo,  i  vasi  sono  la  sede  di  trombosi. 

Sperimentando  sui  conigli,  Moller  ha  constatato  che  le  alterazioni 
istologiche  colpiscono,  non  solo  la  superficie  della  pelle  dell'  orecchia 
direttamente  colpito,  ma  ancora  la  superficie  opposta. 
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Ciò  ha  indotto  l'Autore  a  domandarsi  a  quale  profondità,  nei  tes- 
suti, penetra  l'azione  dei  raggi  ultra-violetti,  e  se  non  fossero  questi 
raggi  che  producono  le  malattie  dei  centri  nervosi,  designate  sotto  il 
nome  di  colpo  di  soie. 

Per  trovare  la  risposta  a  questa  quistione,  l'Autore  ha  praticato 
una  serie  di  esperienze  sulle  cavie  e  sui  conigli. 

La  luce  di  una  forte  lampada  ad  arco  ,  di  circa  4000  bugie  ,  28 
ampère,  venne  parallelizzato  e  filtrato  all'acqua  corrente  attraverso  il 
tubo  di  cui  si  è  parlato  più  sopra,  poi  applicata,  per  un'ora  ad  un'ora 
e  tre  quarti,  alla  regione  fronto-parietale  preventivamente  rasa  dei  sog« 
getti  in  esperienza.  Sopra  sette  animali  così  trattati,  tre  morirono  ap- 
pena terminata  la  insolazione  ;  nelle  ore  che  seguirono  immediata- 
mente l'esperienza,  gli  altri  quattro  animali  furono  evidentemente  af- 
fetti; intontiti,  essi  cercavano  gli  angoli  oscuri,  lasciavano  cadere  la 
testa,  ecc.  L'autopsia  rivelò  fenomeni  di  essudazione  a  maggiore  o  mi- 
nore profondità.  Nelle  cavie,  che  morirono,  si  trovò  gonfiore,  uno  stato 
di  opacità  ed  ecchimosi  sanguinolenti  nella  pelle  ,  nell'ipoderma,  pe- 
riostio e  dura  madre  ;  contemporaneamente,  la  regione  corrispondente 
della  convessità  del  cervello  presentava  una  forte  iperemia  ed  i  vasi 
vi  erano  considerevolmente  dilatati.  Ma  in  queste  esperienze,  i  raggi 
calorifici  non  erano  abba9tanza  eliminati  con  la  filtrazione  :  un  termo- 
metro con  bulbo  annerito  segnò,  infatti,  da  53*^  a  55"  durante  l'espe- 
rienza. 

Non  si  era,  dunque,  risoluta  la  quistione  relativa  all'origine  delle 
alterazioni  dell'encefalo,  cioè  se  queste  alterazioni  fossero  l'effetto  dei 
raggi  chimici  o  dei  raggi  calorifici  o  di  entrambi  contemporaneamente. 

Per  risolvere  il  problema,  Moller  ha  disposto  l'esperienza  in  guisa 
da  intercettare  i  raggi  ultra-violetti,  facendoli  passare  attraverso  una 
soluzione  di  solfato  di  chinina  nell'acqua  ;  V  animale  da  esperimento 
fu  esposto  a  raggi  sopratutto  calorifici,  da  53^  a  55^,  durante  lo  stesso 
tempo  che  nelle  altre  esperienze.  Ora,  il  risultato  fu  lo  stesso  ;  dei  tre 
animali  sottoposti  all'esperimento,  due  morirono  e  presentarono  ,  al- 
l'autopsia ,  iperemia  e  versamenti  sanguigni  alla  parte  convessa  del 
cervello.  Queste  ultime  esperienze  avevano  dimostrato,  che  da  sola  la  ra- 
diazione di  calore  può  determinare  disordini  nel  cervello.  Trattavasi  dun- 
que di  mettere  l'animale  da  esperimento  completamente  al  riparo  dai 
raggi  calorifici.  Vi  si  riusci  con  la  capsula  di  Finsen  in  cristallo  di 
rocca,  composta  di  due  placche  incastrate  in  un  tubo  cortissimo  di  ot- 
tone e  tra  le  quali  scorreva  continuamente  acqua  fredda.  L'applicazione  - 
di  questo  refrigerante  nel  sito  soleggiato  del  cranio  permise  di  tenere 
questa  parte  perfettamente  al  fresco,  senza  che  questo  apparecchio  osta- 
colasse in  niente  i  raggi  ultra- violetti.  Ora,  non  si  vide  allora  compa- 
rire alcun  altro  perturbamento  che  le  modificazioni  ordinarie  ben  note, 
affatto  superficiali,  della  pelle  ,  cioè  :  all'  indomani  rossore,  poi  opacità 
dell'epidermide  e  desquamazione  ecc.  Lo  stesso  coniglio  venne  esposto 
tre  volte  alla  radiazione  per  un'ora  e  mezzo  a  due  ore  e  mezzo.  Del- 
Panimale  ucciso  si  constatò  che  tutti  i  tessuti  sottocutanei  erano  perfet- 
tamente intatti. 

Risulta  dunque  da  queste  esperienze,  che  perturbamenti  cerebrali 
più  o  meno  profondi  da  produrre  perfino  la  morte  subitanea,  si 
hanno  : 

!.•  Dall'assorbimento  del  calore  a  50°  55^  unitamente  ai  raggi  ul- 
tra-violetti ; 

2.®  Che  al  contrario,  nessun  disturbo  cerebrale  tien  dietro  all'im- 
piego esclusivo  dei  raggi  ultra-violetti. 
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Si  può  conchiuderne,  che  i  raggi  ultra-violetti  non  esercitano  la 
loro  azione  ad  una  grande  profondità.  I  perturbamenti  dei  centri  ner- 
vosi, designati  sotto  il  nome  di  colpo  di  sole,  non  possono  essere  pro- 
dotti da  questi  raggi  ;  verosimilmente  sono  l'effetto  del  calore. 

Intraprendendo  un  altro  ordine  di  ricerche,  Moller  ha  voluto  cer- 
care di  dare  una  risposta  alle  tre  quistioni  seguenti  : 

1.°  La  luce  ha  qualche  cosa  di  comune  con  i  raggi  X? 

2.®  Le  modificazioni  prodotte  nella  pelle  dei  raggi  Rontgen  sono 
l'effetto  di  questi  raggi  stessi  o  di  un  altro  agente  qualunque? 

3.^  Che  cosa  succede  nella  produzione  delle  lesioni  cutanee  occa- 
sionate dai  raggi  Rontgen  ? 

Malgrado  differenze  essenziali  tra  i  raggi  luminosi  ed  i  raggi  Ront- 
gen, la  maggior  parte  degli  Autori  sembra  essere  di  acèordo  nelPam- 
mettere  che,  come  i  raggi  luminosi,  i  raggi  Rontgen  consistono  in  vi- 
brazioni trasversali  dell'etere,  ma  che  la  piccolezza  di  queste  onde  è 
estrema,  e  che  le  loro  dimensioni  sono  paragonabili  alle  distanze  che 
separano  gli  atomi  di  cui  è  formato  TUniverso.  Nello  spettro  dovreb- 
bero essere  piazzati  molto  distanti  dai  raggi  ultra-violetti  ;  si  potrebbe 
vedere  in  essi  una  specie  di  raggi  iper-ultra-violetti.  Questa  ipotesi  è 
certamente  molto  discutibile;  però  non  è  smentita  dai  fatti. 

Si  è  preteso  che  le  alterazioni  cutanee,  osservate  in  conseguenza 
dei  raggi  X,  non  si  potrebbero  spiegare  per  la  sola  azione  dei  raggi 
Rontgen.  Simultaneamente  vi  sarebbe  formazione  di  ozono,  ovvero  e- 
missione  di  particelle  metalliche  proiettate  dagli  elettrodi  ,  od  emis- 
sione di  raggi  elettrici,  o  di  raggi  ultra-violetti.  Ma  si  può  opporre  a 
tutte  queste  teorie  un  si  gran  numero  di  fatti  che,  fino  a  nuovo  or- 
dine, la  più  grande  verosimiglianza  è  in  favore  dei  raggi  Rontgen  me- 
desimi come  causa  diretta  dell'azione  esercitata  sulla  pelle.  In  quanto 
al  modo  come  si  succedono  le  cose ,  è  difficile  a  spiegare,  sopratutto 
per  questo  fatto,  che  la  infiammazione  della  pelle  tarda  spesso  molto 
tempo  a  manifestarsi. 

Azione  della  luce  sulla  pelle  ammalata. 

Questa  quistione  si  suddivide  essa  stessa  in  due  sotto-sezioni;  1^  la 
luce  come  causa  di  malattie  cutanee;  2*  la  luce  come  pgente  tera- 
peutico. 

Azione  patogena  della  luce  sulla  pelle.  —  Mentre  che  le  modificazio- 
ni prodotte  nella  pelle  dalla  Incesi  comprendono  ancora  neireritema 
\.  solare,  Moller  non  le  considera  come  patologiche.  Come  già  si  è  indi- 

cato, la  natura  non  tarda  a  togliersi  d'impiccio  da  sé  stessa  mediante 
la  iperemia  dei  vasi  capillari  cutanei,  della  iperplasia  dello  strato  cor- 
neo ed  aumentando  la  pigmentazione,  ciò  che  procura  subito  una  pro- 
tezione contro  la  luce;  l'azione  dei  raggi  chimici  cessa  allora  di  essere 
nociva. 

Pertanto,  in  un  numero  di  casi,  si  è  osservato  che  la  sensibilità 
della  pelle  si  manifesta  con  eruzioni  che  rientrano  realmente  nella  ca- 
tegoria dei  processi  patologici. 

Queste  malattie  cutanee  d*origine  fotochimica  sono  di  due  specie; 

1.^  Le  malattie  nelle  quali,  astrazione  fatta  dalla  sua  sensibilità, 
la  pelle  attaccata  sembra,  d'altronde  ,  affatto  normale  {eczema  solare  , 
hydroa  aestivale,  xeroderma  pigmentorum)  ; 

2.^  Le  malattie  nelle  quali  havvi  già  nell'organismo  uno  stato  pa- 
tologico pronunziato,  che  determina  la  suscettibilità  della  pelle  rispetto 
alla  luce  (pellagra,  vaiolo). 

a)  Eczema  solare.  Certamente,  non  v'è  dermatologo  che  non  sia  stato 
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-consultato  da  ammalati,  i  quali,  appena  si  esponevano  per  p 
di  primavera  o  di  estate,  venivano  colpiti  ai  viso,  alla  nu 
mani,  da  un'eruzione  pruriginosa  rassomigliante  all'orticari 
ratiera  eczematoso  e  che  erano  costretti  a  rimanere  a  casa 
■che  tempo.  In  certi  casi  {Weiel,  Wolters),  questa  sensibilità 
può  esagerarsi  al  punto  che,  durante  la  stagione  calda,  gli 
non  possano  uscire  mai  prima  del  crepuscolo.  Weiel  ha  pe. 
«ito,  che  i  veli  rossi  o  gialli  riinzionaDo  da  diaframmi,  poi 
oliscono  i  raggi  violetti  ei  ultra-violetti. 

b)  Hydroa  aesiivaie.  È  una  malattia  speciale  di  cui  la  1 
medica  registra  34  casi,  senza  contare  due  di  Moller.  Questi 
la  hydroa  aeslivale  debba  comprendere  tre  gruppi  o  varietà, 

1"  un  tipo  vacdnirorme; 

2"  UQ  tipo  vescico-bolloso; 

y  ì  casi  atipici. 

I  raggi  chimici  della  luce  determinano  la  irritazioue  nel 
«estivale;  Moller  ne  ha  fornita  la  pruova  mediante  esperie 

Se,  infatti,  dopo  di  aver  prodotto  aopra  ad  una  parte  di  j 
mediante  Tazioue  dei  raggi  ultra-violetti  (raggi  chimici),  le 
-zioui  osservata  in  primo  luogo  e  che  sono  caratterizzate  di 
si  ripete  sullo  stesso  punto  la  insolazione  con  gli  stassi  l'i 
Qisca  per  determinare  le  ef&oresceoze  tipiche.  Una  volta  prodi 
sta  reazioDe  e  la  pelle  avendo,  per  cosi  dire  ,  perduto  l'eqi 
questo  punto,  ogni  volta  cha  si  rinnova  l'applicaziooa  dei  i 
dici,  l'eruzione  ricomparisca  costantemente  sotto  la  stassa 

e)  Xéroderma  pigmenlorum. — In  tutti  i  casi  in  cui  guest; 
singolare  e  penosa  venne  osservata  dal  principio,  la  prima 
«bbe  luogo  poche  ora  dopo  l'esposizione  del  bambino  al  sole 
di  està;  T'aspetto  era  quello  di  una  maolazione  ordinaria,  m 

Questa  malattia  è  abbastanza  spesso  familiare,  e,  in  qii 
«ssa  può  essere  gravissima,  terminare  anche  con  la  morte 
andare,  in  conseguenza  di  alterazioni  profonde  della  pelle. 

Secondo  le  osservazioni  di  Moller  ,  quando  havvi  predi 
■ereditaria  a  questa  malattia,  la  luca  del  sole  molto  probabii 
atituisce  l'agente  determinante  delle  manifestazioni. 

d)  Pellagra.  —  Nella  pellagra  ai  deve  ammettere,  cha  la  a. 
dei  sintomi  è  preceduta  da  una  intossicazione,  dovuta  sopra 
limeutazione  eoa  mais  guasto;  nella  pelle  cosi  predisposta, 
vera  ed  in  està  ,  la  parti  esposte  al  sole  sono  la  sede  di  ui 
mazioue  più  o  meno  intensa. 

e)  Vaiolo.  —  In  questa  malattia,  l'eruzione  pustolosa  set 
tare  dalla  combinazione  di  due  effetti:  quello  del  virus 
quello  dei  raggi  ultra-violetti  della  luce  solare  (Finsen).  E 
questi  raggi  mediante  vetri  rossi  o  portiere  rosse,  si  previi 
purazioue  della  vescicole,  anche  quando  il  vaioloso  non  è 
e  il  suo  vainolo  sia  conQuente;  ne  risulta  che  la  febbre 
non  ha  accessi,  che  il  decorso  della  malattia  si  abbrevia  e  ci 
poraneamente  si  evitaoo  le  complicazioni,  e  la  guarigione 
«icatrici  persistenti. 

Azione  lerapiulica  della  luce  sulla  pelle. 

L'azione  benefica  della  luce  deriva  prima  di  tutto  dalli 
«minente  che  essa  possiede  di  uccidere  i  microbi. 

Il  potere  battericida  dei  raggi  luminosi  cresce  con  il 
di  refrazione,  e  ciò  quasi  uniformemente  fino  al  principio 


» 


V 


Lr 


—  608  — 

to.  A  onesto  punto  havvi  uà  aumento  considerevole  noli*  effetto  prò- 
dotto  ^Bie)  ;  1  raggi  essenzialmente  attivi  sono  i  violetti  e  gli  ultra-vio- 
letti. 

Ora,  poiché  questi  raggi  possono  penetrare  ad  una  certa  profoa* 
dita,  per  debole  che  sia,  nei  tessuti  viventi,  sopratutto  quando,  in  vi- 
sta del  caso  considerato  ,  si  diminuisce  la  quantità  di  sangue  della 
pelle  (per  esempio  esercitando  una  pressione  con  un  disco  di  cristallo 
di  rocca),  ne  risulta  che  la  luce  deve  avere  proprietà  curative  impor- 
tanti ,  principalmente  in  certe  malattie  locali  superficiali  di  natura 
microbica. 

Sopra  simili  ipotesi  teoriche,  Finsen  ha  fondato  la  sua  fototerapia 
e  Tapplicazione  di  questa,  dice  Moller,  ha  pienamente  confermato  I& 
teorie.  La  cura  del  lupus  vutgaris  con  la  concentrazione  dei  raggi  chi- 
mici della  luce  ha  dato  i  migliori  risultHti. 

La  luce  è  fornita,  in  mancanza  del  sole,  da  quattro  lampade  elet- 
triche ad  arco  con  potere  luminoso  considerevole  (da  50  a  80  ampère),, 
ed  i  raggi  sono  parallelizzati  con  un  sistema  di  lenti.  Gli  apparecchi 
sono  costruiti  col  doppio  scopo  di  concentrare  i  raggi  e  di  eliminare 
Fazione  termica  dei  detti  raggi. 

Ecco,  molto  sommariamente,  quanto  concerne  la  fototerapia. 

Quando  i  raggi  Rontgen  vennero  scoverti  ed  impiegati  in  espe- 
rienze che  non  tardarono  a  diffondersi  nel  mondo  intiero,  si  constatò- 
parecchie  volte  che  le  parti,  fornite  di  peli,  esposte  un  poco  a  lungo  a 
questi  raggi,  potevano  essere  colpite  da  calvizie  completa  dopo  alcune^ 
settimane.  Questa  esperienza  incoraggiò  a  tentativi  terapeutici  in  certi 
casi  di  sviluppo  anormale  di  peli,  come  per  esempio  nel  noevus  pilo- 
sus,  nella  crescenza  della  barba  nella  donna ,  oppure  quando  la  pre- 
senza di  peli  impediva  la  guarigione  di  una  ferita  operatoria;  infine  in 
certe  malattie  dei  capelli,  come  l'herpes  tonsurans,  il  favo,  la  sicosi  ece» 

1  primi  risultati,  ottenuti  nella  cura  della  hyperlrichosis,  ecc.,  non 
furono  tali  da  generalizzare  il  metodo  ,  poiché  Tetfetto  ottenuto  oltre- 
passò considerevolmente  lo  scopo  ,  che  era  semplicemente  la  depila- 
zione; si  produssero  in  più  escoriazioni  difficili  a  guarire,  croste  ecc. 
Ma  questo  risultato  deplorevole  era  dovuto  ad  eccesso  di  esposizione 
ai  raggi.  Non  si  tardò  a  constatare  che,  quando  si  vuole  depilare,  bi- 
sogna far  agire  i  raggi  X  abbastanza  a  lungo  per  determinare  la 
caduta  dei  peli  o  capelli,  senza  produrre  altre  alterazioni  della  pelle. 
Vi  si  riesce,  secondo  Schiff  e  Freund,  con  18  a  30  sedute,  di  cinque- 
minuti  dapprima  e  prolungandosi  in  seguito  fino  aventi  minuti;  in- 
tanto i  risultati  non  sono  definitivi. 

I  risultati  del  trattamento  del  favus ,  della  tricofizia  e  della  sicosi 
sono'  stati  abbastanza  incoraggianti. 

I  risultati  favorevoli  comunicati  dall'Istituto  fototerapico  Finsen  ,. 
sopratutto  a  proposito  della  cura  del  lupus,  indussero  a  trattai*e  que- 
sta malattia  con  i  raggi  Rontgen.  In  seguito  ai  risultati  incoraggianti 
ottenuti,  si  cercò  di  applicare  ancora  i  raggi  Rontgen  ad  altre  ma- 
lattie. 

L'idea  fondamentale  da  cui  si  partì  venne  rivestita  della  sua  più 
chiara  espressione  da  Eaposi.  Secondo  questo  Autore,  i  raggi  Rontgen 
inducono  una  modificazione  del  tono  nel  sistema  vascolare  ,  creando 
cosi  condizioni  di  circolazione  differenti  o  forse  più  favorevoli;  inol- 
tre, essi  potrebbero  bene  esercitare  sugli  elementi  cellulari  di  un  in- 
filtrato infiammatorio  o  di  un  tumore  una  influenza  di  tale  natura^ 
che  questi  elementi  si  lasciano  più  facilmente  riassorbire,  mercè  una 
degenerazione  grassosa  o  qualche  altra  modificazione. 
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Il  trattamento  Rontgen  ha  prodoLto  cure  DotevolineDl 
lupo  eritematoto ,  di  eczema  cronico,  di  psoriasi,  di  ele(antia; 
varicose,  dì  epitelioma  della  faccia  s  dì  nei  vascolari. 

I  risultati  di  guarigione  non  posBono  ancora  esaere 
come  sicuri  e  definitivi  ,  perchè  il  tempo  trascorso  è  aac 
breve. 

II  trattamento  Rontgen  a  la  fototerapìa  Finsen  hanac 
comune,  cbe  l'uno  e  l'altra  sono  processi  terapeutici  non  s; 
indolori  e  conservatori  ;  non  ne  seguono  distruzioni  né  de 
oltre  quelle  che  la  malattia  già  ha  prodotte;  ancora  le  ci 
somigliano  più  alla  pelle  sana  che  dopo  l'applicazione  de 
metodi  di  cura.  II  trattamento  Rontgen  sembra  avere  sul 
pia  Finsen  il  vantaggio  di  potersi  applicare  ad  una  regio 
più  estesa,  di  rasgiuagere  Io  scopo  in  minor  tempo  e  di  e 
faticoso,  sìa  per  I  ammalato,  sia  per  gl'infermieri.  Per  tutti 
il  lupus  colpisce  superScie  larghissime,  covrendo  la  totalìf 
il  collo  ecc. ,  si  può  credere  che  i  raggi  Rontgen  rispondt 
allo  scopo. 

Per  i  casi  di  minore  portata,  la  Fototerapia  è,  al  conti 
fettamente  a  proposito. 

In  quanto  alt'  azione  Favorevole  che  ì  raggi  Rontgen 
sul  lupus,  per  esempio,  s'ignora  ancora  il  modus  agendi.  Le 
da  laboratorio  non  danno  alcuna  risposta  alla  quistione.  F 
tutte  le  esperienze  hanno  dimostrato  cbe  l'effetto  dei  ragg 
quello  dì  distruggere  i  microrganismi  in  generale  ,  e  apet 
bacilli  della  tubercolosi.  Per  i  raggi  di  Rontgen  bisogna,  fìc 
ordine,  contentarsi  d'ipotesi,  tra  la  quali  quella  del  Kaposi 
bastanza  plausibile. 

Fin  (jul  la  luce  ha  ricevuto  applicazioni  terapeutìcba, 
in  casi  di  affezioni  localizzate  alla  superQcie  del  corpo;  mt 
rapia  non  si  trova  ancora  cha  al  principio  della  sua  evoiu 
ha  avuto  ricebi  risultati  ;  il  suo  avvenire  è  ancora  più  rh 
messe. 

La  luce  ha  la  proprietà  di  produrre  una  dilatazione  v 
lunga  durata,  e  dì  aumentare  cosi  l'afflusso  del  sangue  ells 
del  corpo;  inoltre,  i  raggi  chimici  (e  meglio  ancora  ì  raggi 
penetrare  abbastanza,  profondamente  nei  tessuti  ;  infine  ,  1 
ha  dimostrato  che  ì  microrganismi  danno  prova  dì  pocs 
verso  i  raggi  chimici.  Questi  tre  fattori  riuniti  Forniscono 
base  sciantìflca  per  i  risultati  che  aspetta  la  terapeutica. 

G.   D 


NOTE  D' IGIENE  PRATICA 


SIMORCINI  fl  VIOLA.— L'inanenia  dairiDafflamaato  sol  e 
batterico  dalla  polveri  di  strada. 

Mentre  da  nessuno  si  è  sollevato  dubbio  circa  la  util 
naffiamento  stradala  per  la  fissazione  delle  polveri,  le  quali 
si  solleverebbero  con  i  germi  che  contengono  nell'  atmosfi 
ha  pensato  che  asso  favorisca  la  moltiplicazione  dei  germi 
nella  polvere  stradala,  ostacolando  l'azione  battericida  del  di 
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to  e  delTazione  solare  diretta.  Wittlin  ha  visto  che  Della  polvere  umi- 
da, i  germi  aumentano  il  primo  giorno,  per  diminuire  poi  rapidamen- 
te ;  il  Mazuschita  conclude  che  il  numero  dei  batteri!  esistente  nella 
polvere  ìnaffiata,  supera  più  del  doppio  quello  esistente  nella  polvere 
non  in  affiata. 

Gli  ÀÀ.  hanno  cercato  di  risolvere  alcune  obbiezioni  che  loro  si 
potevano  fare  circa  la  tecnica  adoperata  nella  ricerca,  e  sono  giunti 
a  concludere  che:  tanto  la  luce  solare  diretta  che  la  diffusa,  per 
quanto  questa  in  minor  grado  ,  esercitano  una  energica  azione  bat- 
tericida sul  contenuto  batterico  delle  polveri  di  strada  ;  che  nelle  pol- 
veri inaffiate  esposte  all'azione  della  luce  solare  si  manifesta  una  di- 
minuzione del  contenuto  batterico  maggiore  di  quella  che  si  ha  nelle 
polveri  non  inafflate.  Ciò  dipende  dal  fatto ,  già  constatato  per  varli 
germi ,  della  minore  resistenza  dei  germi  in  mezzi  umidi  alla  azione 
solare  (tifo,  coli,  piocianico,  prodigiosus  ,  colera ,  piogeni).  Si  ha  una 
notevole  diminuzione  (mediante  V  inafflamento)  delle  forme  sperali , 
giacche  Tumidità  favorisce  il  passaggio  di  esse  allo  stato  di  forme  a- 
dulte. 

É  quindi  da  ritenersi  Tinaffiamento  un  mezzo  potente  di  profilas- 
si, perchè  oltre  all'impedire  il  passaggio  dei  microrganismi  nelFaria, 
ne  favorisce  la  distruzione.  Deve  quindi  esser  fatto  in  modo  uniforme 
e  più  volte  al  giorno,  con  grande  acqua  e  pura,  allo  scopo  di  tenere 
sempre  umida  la  superficie  stradale. 

{Annali  di  Igiene  Sperimentafe,  fase.  Ili,  1901). 
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MASSARI.— La  sterllizzaBione  chimica  delle  acque. 

Le  conclusioni  alle  quali  giunge  TA.  sono  le  seguenti  : 

l.^  Che  la  sterilizzazione  chimica  delle  acque  potabili  è  possibile, 
senza  alterare  affatto  i  caratteri  fisici  ed  organolettici  ed  i  caratteri  chi- 
mici di  potabilità  di  esse. 

2.*  Che  il  miglior  disinfettante  per  grandi  e  piccole  masse  di  ac- 
qua, non  escluse  le  acque  luride  di  fogna,  è  il  cloruro  di  calce  ,  che 
è  anche  il  più  economico. 

3.^  Che  tutti  gli  altri  mezzi  di  sterilizzazione  proposti  e  studiati 
(calce,  permanganato  di  calce,  perossido  di  sodio,  acido  tartarico)  sono 
di  dubbia  efficacia,  alcuni  comunicano  all'acqua  cattivo  sapore  ,  tutti 
sono  molto  costosi. 

La  quantità  di  cloruro  di  calce  da  usare  è  di  gr.  15  per  litro  (Trau- 
be,  Sickenberger  ,  Kofmann,  Bassenge  ecc.),  cioè  di  circa  1  mmg.  di 
cloro  attivo  per  litro.  Per  le  acque  di  fogna,  la  sterilizzazione  si  ot- 
tiene con  la  proporzione  del  5  *lo. 

{Annali  di  Igiene  Sperimentale,  fase.  Ili,  1901). 

JAGOBITZ.— Potere  disinfettante  delle  pitture  murali. 

Dopo  le  ricerche  già  dimostrative  di  Dej'cke,  Heimes,  Bosco,  ecc., 
TA.  nel  laboratorio  di  Frànkel  ad  Halle  ha  utilizzato  per  ripetere  le 
ricerche  stesse  i  colori  di  amfìbolina,  quelli  della  fabbrica  Zonca,  quat- 
tro colori  di  porcellana  smaltata,  dei  colori  airolio  di  cerusae  di  bian- 
co di  zinco,  colori  airiperolina  ecc.,  ha  poi  utilizzato  per  le  ricerche 
il  bacillo  difterico,  il  tifico,  lo  stafilococco  aureo ,  il  bacillo  del  car- 
tfonchio,  lo  streptococco  delPeresipela,  il  vibrione  del  colera  ecc.,  di- 
ayonendone  una  certa  quantità  delle  loro  culture  in  brodo  su  matto- 


r 


—  MI  • 


nelle  dì  cemento  o  su  pezzi  di  le^o  previameote  dìpin 
colori.  Coi  colorì  di  porcellana  a  smaJto  non  ha  ritrovati 
colera  e  il  difterico  dopo  4  giorni,  il  b.  tifico  e  lo  stafìl 
dopo  8,  lo  streptococco  dell'eresipela  dopo  12  e  il  bacili 
chio  dopo  30  giorni,  pon  le  tinte  a  olio  e  all'ossido  di  i 
noto  meno  buoni  risultati  ,  meno  ancora  con  la  aniSbol 
iperolina;  queste  ultime,  impiegano  uq  tempo  70  volte 
fare  scompaiìre  i  germi. 

I  colori  ad  azione  disiufettaote  sono  quelli  a  base  d 
che,  molto  ossidabile  come  è,  dà  luogo  alla  formazione 
tUi  ai  quali  appunto  è  dovuta  la  azione  disinlettaute. 

{ZeiUch.  fur  ijygiene  und  Infections — Krank.,  Bd.  XXX 


FORMULARIO  TERAPEUTICO 


PERiEB.  —  Cura  dell'infezione  Intestinale  acuta  d 

Sospendere  il  latte  e  dare  una  quantità  corrispondi 
bollita  ,  0  decozione  di  rìso  ,  orzo  ecc.  Ogni  due  ore  e 
chiaio  di  : 

Benzonaftolo       .        ,       .        .       .  grm.  0,3( 

Salicilato  di  bismuto.        .        .        .        s  0,5( 

Sciroppo  di  fiori  d'arancio.        .        .        n  30 

Acqua  di  gomma        ....        n  90 

Se  le  fecce  sono  fetide,  scarse,  con  timpanismo,  ai 
cipio  : 

Calomelano grm.    0,0! 

Zucchero  di  latte  .        .        »       0,1( 

Cura  d«U'auna  bronchiale. 

Estratto  tebaico grm. 

»        di  datura  stramonio      .        .  b 

Polpere  di  liquirìzia  q.  b.  per  SO  pillole:  4-6  al  £ 

Se  restano  inefficaci  gli  oppiacei,  si  può  adoperare  il 

Bromoformio gocce    XX 

Fare  disciogliere  in  25  grm.  di  alcool  a  90*;  aggiui 

Tintura  di  bigoonia      .        .        .        gocce 

u        di  griodelia » 

Alcoolato  di  aconito      ...  n 

Tintura  di  noce  vomica  .  « 

Sciroppo  di  codeina  q.  b.  per  portare  a  100  e  sciroj 
o  semplice  q.  b.  per  fare  IO  cucchiai  da  tavola. 

2-3  cucchiai  da  tavola  al  giorno  a  molta  distanza  d 


'■-■l  '  ^- 
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Cora  delle  flebiti. 


hi    ' 


1»*  . 


Estratto  fluido  di  hamamelis    .  ) 

Sciroppo  di  cortecce  d'arancio  .  )  ana  grm.   50 

amare       •        .        .        .       •  ) 
Tintura  di  vainiglia    ....    gocce  XX 

A  cucchiaiate  nella  giornata  (Dujardin-Beaumetz). 

Inoltre  : 

.    grm.    10 


Ittiolo    .       .       . 

Lanolina 

Vaselina 

Per  applicazioni  locali. 


.) 

.  ) 


ana  grm.  50 


> 


ij'.. 


^'  :" 


^>     ri 


.  'ir 


^     1 


v/^.': 
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Nelle  cardiopatie  con  congestione  epatica. 

Polvere  di  digitale  e  di  Scilla  .   )  ^  .n 

Resina  di  scammonea        .      .  )  *°*  «frm.  u,òu 

Calomelano grm.    0,10 

Eccipiente q.  b. 

Per  pillole  10;  da  prenderne  5  al  giorno  per  3  giorni. 

Oppure  : 

K;-?!!'**^'  "  "  "'"'  :  !  -  8™-  »■'» 

Estratto  acquoso  di  segala  cornuta      grm.    1 
Eccipiente q.  b. 

Come  sopra. 

Contro  rinsonnio. 

Il  trionale  si  dà  in  ostia,  in  liquidi  caldi  (latte,  brodo,  tisana,  thè, 
vino),  in  acqua  gassosa ,  in  pozione  emulsiva,  in  capsule  gelatinose , 
per  clisteri,  per  suppositorii» 


f       V, 
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Ecco  delle  formolo  : 

Trionale      .       • 
Olio  d'uliva  puro 

per  10  capsule  gelatinose 

Oppure  : 

Trionale 

Olio  di  mandorle  dolci 
Zucchero 

Gomma  arabica  polv. 
Gomma  adragan  polv. 
Acqua  di  fiori  d^arancio 
»     di  lauroceraso 


grm, 


2,50 
5 


ana   » 

» 


1 

20 
8 

0,20 

10 
2 


*^' 


da  prendere  in  acqua  od  in  latte  (Pouchet,  Brissemoret,  Joanin). 
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Oppure: 

Solui.  oleosa  di  trionale  5  'j^ 
Mucilagine  di  Carragaen  5  'i. 

Glicerina 

Acqua  di  lauroceraso 

grm. 

6C 
7( 

n 

K 

da  prenderei  come  sopra  (Ropiteau). 

Oppure  : 

Triooala 

Olio  di  mandorle  dolci    . 
Giallo  d'uovo     •        .        ,        . 
Acqua  o  latte    .... 

grm. 

t 
num. 
gpm. 

0,5t 
10- 

125-1 

per  un  clistere. 

Trionale 

Burro  di  cacao  .... 

grm. 

20- 

per  IO  suppositorii. 

Contro  l'irritabilità  nerrosa  e  l'astenia  psichica 

Valeriauato  d' anlimonio  cristallizzato    ) 

neutro >  ana  grm. 

Estratto  alcoolico  di  valeriana   .        .     ) 

Acqua  distillata ti 

1-2  cuchiaini  al  giorno. 

Valerianato  cristallizzato  neutro 
Estratto  di  valeriana. 
Bromuro  di  sodio     . 

»  potassio  . 

K  ammonio 

Acqua  distillata, 
«ome  sopra. 

Valerìauato  d'ammonio  cristallizzato      1 
Ossido  di  zinco       .        .        .        .         [  aoa  grm. 
Estratto  di  giusquiamo  ...  \ 

per  pillole  10,  da  darne  1-3  al  giorno. 


ana  grm. 
grm.      1 


NOTIZIE  E  VARIETÀ 


FLUIT.  —  Sol  concetti  intorno  alla  circoloilone  del  s. 
anteriormsnts  alla  scoperta  di  Harrey. 

Attraverso  lo  sviluppo  storico  delle  scienze  biologiche 
zione  esatta  dei  priacìpali  fenomeni  della  vita  non  ò  stata  ( 
raggiunta,  se  non  dopo  lungo  periodo  di  tempo,  in  cui  lei 
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oaservatori  si  sodo  più  o  meno  davvicino  aggirate  intorno 
.,  senza  potare  deQaitivameatd  parveairvì. 
licatesi  poi,  ia  prosieguo,  le  osservazioor  e  veDuti  i  differeoti 

collegarsi  fra  loro,  è  bastata  spesso  la  geoialità  d'una  manta 
per  far  stabilire  uà  vero,  su  cui  non  si  è  poi  più  avuto  a 

cedersi  intanto  dt  cogaiiioui  sempre  più  perfette,  riguardo 
QÌ  vitali,  nel  corso  dei  secoli  non  sarebbe  per  so  di  speciale 
a  (essendo  il  fatto  un  portato  ordinario  della  legge  univer- 
evoUizione  umana),  se  in  alcune  tappe  di  quel  cammino  pro- 
in  mezzo  ad  idee  rudimentali  e  confuse,  non  veaisse  datodi 
>ì  concetti,  elle  sQoraoo  quasi  l'esatto  coacepimento  del  vera 
elle  questioui  biologiche,  che  fa  riscontro  a  quanto  si  è  detto, 
ella  circolazione  sanguigna.  Sulla  legge  infatti  del  movi- 
sangue  una  idea  completa  ed  esatta  non  Tu  da  alcuno  poa- 
ma  di  Harvey  (1628) ,  il  cui  nome  glorioso  è  in  perpetuo 
1  dottrina  della  circolazione.  Tuttavia  non  tutti  i  concetti, 
ormante  a  questo  celebre  osservatore  erano  accettati  dai  dotti, 
0  d' importanza  :  più  d'  uno  di  essi  invece  rispoDdeva  alla 
modo  da  non'  dover  perdere  di  valore,  anche  dopo  le  oassr- 
Harvey. 

:erca  però  di  qnalb),  cbft  nei  vari!  tempi  si  è  ritenuto  in- 
circolazione, non  fe  sempre  facile,  come  giustamente  fa  oo- 
uit. 

i  è  stato  indotto  a  raggruppare  le  conoscenze  fisiologiche  sul 
0  del  sangue  nelle  varie  epoche  anteriori  ad  Harvey  dalla 
un  certo  passo  di  Babelai  e,  riportando  questo  passo  ed  un 
Jerveto  e  riferendo  gran  numero  di  dati  e  di  citazioni,  ba 
una  interessante  pubblicazione,  dalla  quale,  sema  precisar 
uirla,  noi  toglieremo  in  prestito  le  date  e  le  citazioni  per 
le  in  una  breve  esposizione  cronologica. 
no  fatto  a  notare,  per  quello  che  riguarda  il  nostro  argo- 
che  fin  dai  tempi  di  Troia  si  era   conosciuto ,  che  le  vene 

0  sangue,  poichò,  &  voler  prestar  fede  ad  uno  scrittore  del 
al  tempo  del  famoso  assedio,  già  si  praticava  il  salasso.  FiA 
recise  notizia  ai  hanno  circa  quello  che  era  conosciuto  da 
(460-377  a.  C),  il  quale  distingueva  le  vene  delle  arterie,  m 

queste  sul  cadavere  privo  di  sangue,  credeva  che  le  vene 
sangue  e  le  arterie  non  contenessero  che  aria.  Questa  opi- 

1  in  prosieguo  è  durata  per  si  lungo  tempo,  era  divisa  dallo 
Jtotile  (3S4-322  a.  C),  che  però  sapeva  come  col  cuore  co- 
tanto la  vena  cava  che  l'aorta,  e  che  questa  è  piena  di  san- 

conosceva  pure  che  dal  cuore  si  partono  dei  vasi,  che  vanno 
i  e  che  si  dividono  come  le  branche  della  trachea,  con  la 
contatto,  ma  non  comunicazione.  Riteneva  tuttavia,  ch8>t- 
uesti  punti  di  contatto,  quei  vasi  ricevessero  1' aria,  che  de- 
ipare nel  ventricolo  sinistro.  Accanto  a  queste  idee  Aristotile 
va  anche  l'altra,  che  il  polso  cioè  è  un  fenomeno  dipendente 
lento  del  sangue. 

,rdi  sullo  atesso  fatto  del  polso   ai  ebbero  nozioni  più  pre- 
rofilo  {300  a.  C.)  potè  stabilire  il  sincronismo   tra  polso  e 
'diaco,  e  notò  come  tra  cuore  e  polmone  vi  era  connessione 
specie  di  vasi, 
nostrazione  aporimentale  del  fatto,  che  le  arterie  contengono 
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solo  sangue  è  dovuta  pel  primo  a  Galeno  (130-201  E.  V.).  il 
UD  pezzo  d'  arteria  inclusa  tra  due  legature  e  coostatòch 
puQto  DOD  si  trovava  altro  che  sangue.  Ulteriori  osservai 
Tinsero  della  diffrireuza  fra  sangue  arterioso  e  sangue  ven 
notò  come  la  diversità  delle  due  specie  di  sauguu  sì  mai 
atante,  malgrado  che  la  rete  delle  arterie  comunicasse  con 
Tene.  Una  delle  vie  di  comunicazione  ammesse  da  Galene 
tra  ventricolo  destro  e  v.  sinistro  per  1'  esistenza  di  alcui 
ai  sarebbero  trovati  nel  setto  interventi'icolare. 

Questa  erronea  credenza  restò  (se  tuttavia  la  verità  do 
da  qualche  Autore,  il  cui  libro  è  andato  perduto)  sino  nìai 
al  1543,  quando  il  Vesalio  dimostrò  che  il  setto  ìaterva 
impervio.  Con  questo  grande  anatomico  s'iniziò  allora  un 
servatori,  che  nelle  scienze  mediche  gareggiano  in  fama' 
di  altre  scienze  e  delle  arti ,  durante  l'epoca  del  Rinasi 
constatazione  del  Vesalio,  intanto,  già  faceva  comprender 
gue  non  poteva  direttamente  passare  dall'  uno  nell'altro 
come  poco  dopo  veniva  stabilito  da  Realdo  Colombo  di  Crei 
il  quale  potè  assicurarsi  che  il  sangue  dal  cuore  giungeva 
pel  tramite  dell'arteria  polmonare,  e  che  a  quello  ritorna' 
delle  vene  polmonari,  dopo  essersi  mescolato  con  1'  aria. 

Questa  idea  che  il  sangue  facesse  ritorno  al  cuore  in 
ria  del  respiro  fu  quasi  universale  in  quell'  epoca,  e  qu 
fossero  io  allora  i  concetti  di  fisiologia  più  accettati  si  li 
passi  di  Rabelais  (1495-1553),  il  quale,  oltreché  arguto  scritl 
fu  altresì  cultore  insigne  delle  mediche  disciplìue. 

Da  quanto  dunque  si  legge  in  certi  brani  del  «  Patagt 
che  la  formazione  ed  il  cammino  del  sangue  erano  lutei 
modo. 

Il  materiale  nutritivo,  assorbito  nell' intestino,  arriv 
le  veae  mesenteriche,  al  fegato,  ove  si  tramuta  in  sangue,  i 
perfezionato  nel  veuti-icolo  destro  ed  è  inviato  per  mezzo 
a  tutte  le  parti  del  corpo,  che  cosi,  a  seconda  delle  pai 
genze  di  ciascuna,  vengono  variamente  nutrite. 

Intanto  i  polmoni  non  cessano  dal  rinfrescare  il  san| 
essi  passa  e  che  net  ventricolo  sinistro  è  reso  sottilissimo 
sere  mandato,  attraverso  le  arterie,  in  tutti  gli  organi,  p 
ed  aerare  I'  altro  sangue,  già  ivi  pervenuto  per  la  via  delti 
tra  parte,  il  cuore  invia  sangue  aì  polmoni  mediante  la  t: 

Da  questo  modo  di  concepire  il  movimento  del  sangue 
a  quei  tempi,  a  parte  l' idea  dell'  entrata  dell'  aria  nelle 
schema  rìella  piccola  circolazione  era  sufficientemente  abbc 
Simo  al  vero.  Non  cosi  però  può  dirsi  dell'  idea  al  rigua 
circolo ,  perchè  le  due  reti  arteriosa  e  venosa  erano  rite 
due  quali  vie  parimenti  centrifughe.  Ne  la  disposizione  i 
delle  vene,  che  furono  descritte  prima  da  Etienne  (1545),  e 
nano  (1551),  da  Eustachio  (15631,  ed  in  modo  più  compi 
dal  Piccolomini,  bastò  a  far  mettere  in  dubl>io  la  credenj 
gue  Delle  vene  tenesse  cammino  verso  la  periferia. 

Fu  invece  solo  quando  Fabricìus  nel  1601  o  1603dio 
Tole  venose  ad  Iliirvey,  che  questi  intuì  la  verità,  della  q 
convinse  quando  mise  in  rapporto  il  cammino  che  il  sai 
tener  nelle  vene,  col  gioco  delle  valvole  cardiache. 

E  fu  disgrazia  che  in  quei  tempi  non  fosse  ancora  e 
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IO  sventurato  osservatore,  Mìcbele  Lerveto  da  Tutells,  oato 
9  cardato  vittima,  nel  1553,  della  Santa  [aquisizìoDe. 
iguratamente  1'  opei-a  di  questo  Autore,  in  cui  è  descritta  la 
ne  polmonare,  la  Christianùmi  ralitulìo,  vsaoe  bruciata,  iaaie- 
,re  al  tempo  della  morte  del  Larveto,  a  non  fu  poi  pubblica* 
ta  elle  nel  1694,  66  aaui  dopo  la  comparsa  dell'opera  ori- 
Hai'vey  (1628).  11  Lerveto,  nel  suo  libro,  descrive  con  preci- 
ircolo  polmonare.  Nega  in  prima  la  comunicazione  diretta 
ventricoli  :  afferma  che  il  sangue  esce  dal  ventricolo  destro 
e  per  1'  arteria  polmonare  arriva  ai  polmoni,  dove  soltaoto 
irga  della  sua  fuligioe  eoa  l'aspirazione,  mischiandosi  eoa 
ione  air  aria  ed  acquistando  altro  più  chiaro  colore  (flavus 
lai  polmoni  per  le  ìxne  arteriose  si  riporta  al  cuore  ed  arriva  cosi 
3lo  sinistro,  onde  poi  per  la  via  delle  arterie  è  mandato  a  tutte 
el  corpo. 

argomenti  porta  il  Lerveto  a  conforto  del  suo  dire.  Fa  con- 
:ome  ì!  frammischiarsi  dell'aria  al  sangue  non  può  avvenire 
icolo  sinistro,  per  non  esser  ivi  spazio  sufficiente,  nota  come 
cà  di  sangue,  che  il  cuore  manda  ai  polmoni,  sarebbe  ec- 
)  d<)vesse  solo  servire  alla  nutrizione  di  quegli  organi,  tanto 
polmoni  fetali,  6no  all'  ora  della  nascita,  si  nutriscono  al- 
a  trae  da  tutto  ciò  argomento  par  aSdrmare,  come  la  mistione 
dì  sangue  non  può  farsi  che  nei  polmoni, 
.e  sono  le  idee  che  si  avevano  prima  della  scoperta  Harvey 
),  come  si  è  visto,  alcuna  sono  cadute  dinanzi  alla  realtà  dai 
I-vati  ;  altre,  come  noi  abbiamo  già  notato,  sono  rimaste  tali 
>D0  concepite  dai  primitivi  osservatori. 

{Art.  méd.  e  New  Jork  Med,  Journal). 

IRABT.  —La  caffeina  come  antidoto  dell'acido  fenico. 

1  caso  di  tentativo  di  suicidio  per  mezzo  dell'acido  fenico,  con 
fondo  e  depressione  considerevole  dalla  respirazione  e  della 
no,  il  Dr.  Ferraby  di  NoUingham,  dopo  aver  tentato  inntil- 
lomuni  mezzi  (lavaggio  dello  stomaco  ,  glicet-inn  ,  iniezioni 
ibe  di  apomordna  e  di  stricnina),  ha  praticata  una  iniezione 
)ea  di  calfeina,  iniettando  una  soluzione   contenoots  15  cen- 

di  caffeina. 

circa  un'ora  si  constatò  un  miglioramento  nello  stato  dello 

e  continuando  la  perdita  di  coscienza  si  fece  una  seconda 
di  caiTeìna  Hlla  stessa  dose,  e  questa  volta  la  puntura  provocò 
novimento  riflesso.  Mezz'ora  dopo  l'infermo  riacquistò  abb^ 

coscienza,   in  modo  da  poter  parlare  ad  alta  voce,  e  tutti    1 

morbosi  non  tardarono  a  dileguarsi. 

[S^m.  Méd.) 


Stanillao  Sommella  —  Gerente  responsabile. 
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Prima  Clinica  Hadioa  della  R.  Università  di  Napoli 
diretu  dal  Prof.  DE  RENZI  E. 


DE  RENZI  E.  —  La  outrixione  negli  artritici. 

Da  lungo  tempo  avea  notato  negl'inrermi  della  Clinica  e  de 
tela  privata  due  fatti,  che  mi  sembrano  degni  di  considera: 
primo  luogo  lo  stato  lodevole  della  nutrizione  e  l'aumento  del 
corpo  negli  artritici  «on  un'  alimentazioue  scarsa  od  anche  i 
sufficiente.  In  secondo  luogo  l'opportunità  dell'alìmentazioue 
tritici  con  vegetali  verJi,  benché  con  essa  si  sia  ben  lungi  da 
al  corpo  umauo  la  quantità  necessaria  di  calorie. 

Cbi  esamina  accuratamente,  come  ho  i^ercato  di  fare,  i: 
chie  centinaia  di  ammalati  i  bisogni  alimentari  tradotti  in  a 
accorge  facilmente,  che  la  razione  alimentare  necessaria  pel  i 
mento  normale  del  peso  del  corpo  varia  moltissimo  da  indi' 
individuo.  Il  fatto,  asserito  da  moltissime  persone,  che  cioè  soi 
ad  onta  di  uno  scarsissimo  alimento,  ed  al  quale  per  lungo  te 
ho  potuto  prestar  fede,  riceva  la  più  ampia  conferma,  ae  si 
raffronto  il  notevole  peso  del  corpo  con  la  piccola  quantità 
mento  valutato  in  calorie.  Il  consumo  organico,  il  bisDgno  di 
ò  veramente  piccolo  in  molti  artritici  ;  nel  mentre  i  tubercolos 
tutto  se  con  lesioni  avanzate,  presentano  un  consumo  assai 
e  non  lieve  dimagramento,  anche  se  la  quantità  giornaliera  < 
tenuto  conto  di  tutte  le  altre  circostanze,  superi  la  misura  o 
Mi  limito  in  prova  di  ciò  a  presentare  alcune  cifre  e  alcuni  spe 
dai  quali  appare  facilmente,  che  la  nutrizione  e  l'aumento  del 
corpo  sono  indipendenti  dentro  certi  limiti  dalla  quantità  dell' 
somministrato.  Bastano  le  poche  cifre  seguenti  a  mostrare  qi 
nima  quantità  di  cibo  basti  a  riparare  le  penlite  di  alcuni  ai 
come  invece  con  alimento  assai  più  abbondante  il  peso  del  c( 
aumenti  in  proporzione  od  aniihe  diminuisca  nei  tubercolosi. 

Nella  prima  tabella  sono  riportate  le  variazioni  nel  peso  d< 
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in  rapporto  air  alimentazione ,  negli  infermi  di  diabete  mellito  :  nella 
seconda  sono  comprese  le  stesse  osservazioni  riguardanti  alcuni  infermi 
di  tubercolosi  polmonare. 

Ecco  ora  un  sunto  di  tutte  le  osservazioni  raccolte  in  Clinica, 
quale  risulta  dall'esame  accurato,  che  ne  ha  fatto  il  prof.  Boeri»  Coadja- 
toro  della  Clinica. 

Dall'anno  scolastico  1881-82  sino  all'anno  1899-1900  sono  stati 
accolti  in  Clinica  91  infermi  di  malattie  artritiche,  di  cui  84  con  dia- 
bete mellito,  e  5  con  altre  affezioni  artritiche  (diatesi  urica,  ossalica, 
polisarcia,  ecc.). 

In  tutti  questi  infermi  si  è  calcolato  il  numero  delle  calorie  som- 
ministrate per  mezzo  degli  alimenti  nelle  24  ore:  si  è  tenuto  conto 
del  numero  delle  calorie  perdute  sotto  forma  di  glucosio,  quando  vi 
era  glucosuria,  e  si  è  sottratta  tale  cifra  da  quella  delle  calorie  som- 
ministrate come  alimento,  per  calcolare  la  quantità  di  calorie  effetti- 
vamente introdotta  neiPorganismo. 

Per  questi  calcoli  sì  è  diviso  tutto  il  tempo  di  degenza  in  Clinica 
di  ciascun  infermo  in  diversi  periodi,  corrispondenti  ciascuno  al  numero 
di  giorni  successivi  in  cui  T  infermo  era  stato  sottoposto  alla  stessa 
alimentazione. 

La  razione  intera,  cosiddetta,  costituente  Talimentazione  ordinaria 
in  uso  nell'ospedale  corrisponde  a  2000  calorie  nette:  ralimentazione 
speciale,  invece,  cui  si  sottopongono  da  me  i  diabetici,  è  costituita  da 
5  minestre  di  vegetali  verdi,  5  pezzi  di  carne  di  60  gr.  l'uno,  5  uova 
e  Vs  ^i^i^o  <^i  vino,  ciò  che  corrisponde  press' a  poco  a  1104  calorie 
nette. 

Però  le  differenti  condizioni  individuali,  le  oscillazioni  del  peso  del 
j^orpo,  le  vicende  della  glucosuria,  costringendo  a  variare  spessissimo 
questi  due  tipi  di  alimentazione,  cosi  dovendo  dividere,  come  si  è  detto, 
in.  periodi  il  tempo  di  degenza  in  Clinica  per  ciascun  ammalato  a  se« 
conda  di  queste  variazioni  deiralimentazione  giornaliera,  le  osserva- 
zioni su  questo  argomento  vengono  a  comprendere  una  cifra  comples- 
siva di  487  periodi  differenti. 

In  ciascuno  di  questi  periodi,  oltre  al  registrare  la  razione  ali- 
mentare quotidianamente  somministrata,  ed  il  rispettivo  valore  in  ca- 
lorie, la  quantità  di  glucosio  emessa  per  le  urine  (quando  vi  era  glu- 
cosuria) in  principio  ed  in  fine  del  periodo,  la  rispettiva  quantità  gior- 
naliera media  e  la  relativa  cifra  in  calorie,  nonché  la  cifra  delle  ca- 
lorie realmente  introdotta  come  alimento,  sottraendo  quella  perduta 
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<^on  la  glucosuria,  si  sono  segnate  anche  le  modlflcazìoni  che  il  pesa 
<lel  corpo  in  ciascun  periodo  subiva,  tenendo  il  debito  conto  delle  in- 
fluenze curative,  dei  facili'  disturbi  intestinali,  degli  edemi  e  di  tutte. 
le  altre  circostanze  che  eventualmente  potevano  intercedere,  disturbando 
la  valutazione  dei  rapporti  tra  i  suddetti  dati. 

Non  potendo  riferire  qui  il  numero  straordinario  di  tabelle  e  di 
<5ifre  risultanti  da  queste  ricerche,  io  ho  riportato,  nelle  due  tabelle 
annesse,  solo  i  perìodi  che  mi  sembrano  più  dimostrativi  per  T  argo- 
mento, e  ne  enumero  qui  alcune  conclusioni: 

1.^  Risulta  da  queste  ricerche  come  negli  artritici  (nei  diabetici 
^opratutto  che  sono  gli  artritici  più  facilmente  reperibili  negli  ospe- 
dali )  esista  una  grande  facilità  alle  oscillazioni  ,  anche  spiccatissime 
nel  peso  del  corpo,  e  propriamente  risulta  come  in  questi  artritici  , 
messi  in  condizioni  da  sottrarsi  alle  cause  di  deperimento  inerenti  alla 
loro  malattia,  si  verifichino  agevolmente  dei  rapidi  e  spesso  conside- 
revolissimi aumenti  nel  peso  del  corpo.  Gli  aumenti  di  400  a  600  gram- 
mi al  giorno  sono  comuni,  ma  non  sono  rarissimi  aumenti  anche  piti 
rilevanti. 

2.^  É  anche  più  notevole  il  fatto,  che  questi  aumenti  del  peso  del 
corpo  si  verificano  in  questi  infermi  somministrando  loro  un  numero 
4i  calorie  che,  secondo  i  calcoli  comuni,  dobbiamo  ritenere  insufficien- 
te, con  una  cifra  cioè  di  700,  600  e  perfino  500  calorie  al  giorno. 

3.^  Gli  aumenti  suddetti  si  verificano  anche  qualche  volta,  som- 
ministrando agli  infermi  la  razione  ordinaria  dell'ospedale  ,  costituita 
da  pane,  pasta,  carne,  ecc.  in  proporzione  di  circa  2000  calorie,  va- 
lore comburente  che  si  deve  ritenere  insufficiente,  dal  momento  che 
in  queste  condizioni  si  perde  sempre  buona  parte  delle  calorie  intro- 
dotte per  mezzo  della  glucosuria,  ma  con  questa  alimentazione  gli  au- 
menti del  peso  del  corpo  non  sono  mai  rilevanti  e  costituiscono  poi, 
si  può  dire,  la  eccezione. 

4.^  Ben  più  spiccati  e  ben  più  facili  sono  invece  gli  aumenti  del 
peso  del  corpo,  quando  gli  stessi  infermi  si  sottopongono  airalimen- 
tazione  speciale  pei  diabetici  adoperata  in  Clinica,  composta  di  5  mi- 
nestre verdi  ,  5  pezzi  di  carne ,  5  uova  e  li2  litro  di  vino  ,  con  la 
quale  razione  si  vengono  ad  introdurre  appena  1104  calorie,  cifra 
che  può  ancora  essere  ridotta  nei  casi  gravi  o  per  le  calorie  perdute 
con  la  glucosuria  ,  o  per  ulteriore  riduzione  della  razione,  quando  , 
per  insolita  gravezza,  vi  ci  sia  costretti  allo  scopo  di  sopprimere  in- 
teramente la  glucosuria. 

5.**  È  agevole  comprendere  che  oscillazioni  così  marcato  nel  peso 
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del  corpo  avvengano  in  gran  parte  sul  conto  dell*  acqua  del  sangue 
e  dei  tessuti,  il  quale  elemento  è  così  spesso  in  giuoco  nei  diabetici^ 
sopratutto  a  causa  della  polidipsia  e  della  poliurìa. 

E  che  sia  così  lo  dimostrano  alcuni  aumenti  del  peso  del  corpo 

« 

in  apparenza  paradossali,  nò  altrimenti  spiegabili,  come  quelli  qualche 
volta  riscontrati  nei  diabetici  sottoposti,  durante  il  periodo  di  osser- 
vazione, alla  razione  ordinaria  deli-ospedale  (pane,  pasta,  carne  ecc.) 
ed  in  cui  la  cifra  delle  calorie  perdute  col  glucosio  delle  urine  sor- 
passava addirittura  quella  delle  calorie  introdotte  cogli  alimenti. 

Tuttavia  il  numero  rilevante  delle  osservazioni  in  cui  il  oeso  del 

« 

corpo  aumentava  (specie  durante  Talimentazìone  speciale  dei  diabetici) 
con  una  razione  alimentare  insufficiente ,  calcolata  in  base  al  rispet- 
tivo valore  comburente  ,  il  carattere  progressivo  e  durevole  di  tali 
aumenti,  il  parallelo  miglioramento  generale,  l'assenza  di  edemi,  e  di 
fenomeni  idroemici  in  tali  circostanze  permettono  di  riferire  questo 
aumento  nella  maggioranza  dei  casi  ad  un  reale  miglioramento  della 
nutrizione. 

6.*^  Oltre  al  constatare  la  prevalenza  spiccata  di  tale  fenomeno 
nei  periodi  in  cui  gli  infermi  erano  sottoposti  air  alimentazione  spc- 
ciale  dei  diabetici ,  anziché  quando  erano  assoggettati  alla  razione 
ordinaria  dell'ospedale,  si  rileva  dallo  ricerche  suddette  come  gli  au- 
menti più  considerevoli  nel  peso  del  corpo  si  veriflchino  d'ordinario 
nel  primo  periodo  di  alimentazione  speciale,  che  succede  a  quello  di 
osservazione  in  cui  gli  ammalati  prendono  la  razione  ordinaria.  Si 
hanno  cioè  i  maggiori  aumenti  non  appena  i  diabetici  sono  sottopo- 
sti all'alimentazione  speciale ,  cioè  appena  sono  liberati  dalla  gluco- 
suria, dalla  poliuria,  dall'azoturia  ecc.  In  seguito  gli  aumenti  si  ve- 
rificano ancora,  ma  in  proporzioni  meno  notevoli. 

7."  In  nove  inferrai  di  diabete  sottoposti  in  modo  successivo  alle 
suddette  diflerenti  razioni  alimentari  e  anche,  a  scopo  comparativo, 
ad  una  alimentazione  carnea  esclusiva,  scomparsa  o  non  la  glucosu- 
ria, durante  il  periodo  di  questa  dieta  carnea,  non  solo  non  si  è  avuto 
mai,  neppure  una  volta,  il  minimo  aumento  nel  peso  del  corpo ,  ma 
si  è  avuto  invece  costantemente,  insieme  ad  un  pronunziato  deperi- 
mento generale,  una  progressiva  e  straordinaria  diminuzione  nel  peso 
del  corpo  nelle  proporzioni  di  500  a  1000  e  più  grammi  al  giorno.  E 
ciò  nonostante  si  sia  spinta  la  quantità  giornaliera  della  carne  fino 
ad  un  corrispettivo  di  1812  calorie  in  un  caso. 

8.°  Bisogna    ancora  notare    come ,  anche    con   un'  alimentazione 
esclusivamente  costituita  da  vegetali  verdi   (  quale  in  Clinica  si  ado- 
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4)era  nei  casi  eli  diabete  in  cui  la  glucosuria  resiste  al  trattamen-te 
-mi^to  di  vegetali  verdi,  carne  e  uova),  corrispondente  ad  un  numere 
k|ì  calorie  variabile  da  600  a  1000  al  giorno,  si  verificano  aumenti 
talvolta  notevoli  nel  peso  del  corpo. 

Invece  in  un  infermo,  noa  artritico,  convalescente  di  infezione 
palustre  acuta,  sottoposto  per  due  soli  giorni  ad  un'alimentazione  co- 
stituita da  soli  vegetali  verdi  (8  minestre  verdi  e  mezzo  litro  di  vi- 
co), il  peso  del  corpo,  che  era  in  progressivo  aumento  per  la  conva- 
lescenza, discese  precipitosamente  (di  grammi  2700  complessivamen- 
te), per  riprendere  immediatamente  l'aumento  col  ripristinarsi  dell'a* 
limentazione  comune. 

9.°  Finalmente  si  rileva  dalla  II  tabella  annessa  come  ,  al  con- 
trario di  ciò  che  succede  negli  artritici ,  un'alimentazione  abbondante, 
-corrispondente  a  3000—3500  calorie,  non  solo  non  fa  aumentare  in 
proporzione,  ma  permette  anche  una  diminuzione  del  peso  del  corpo 
nei  tubercolotici. 

Ciò  che  conferma  come  i  fatti  sovraesposti  siano  in  modo  spe- 
Hsiale  legati  all'artritismo. 


Dall' Ospedale  civile  di  Crema 


LAMARI  A.  —  Struma  et  situs  viscerom  inversus 

Premetto  un'esposizione  riassuntiva  della  storia  clinica. 

R.  B. ,  da  Ombriano  (Crema),  anni  32,  calzolaio,  celibe.  Madre 
morta  in  seguito  al  parto.  Padre,  tre  fratelli  e  tre  sorelle  viventi  e 
«ani.  Fumatore,  usò  moderatamente  del  vino,  non  fece  altri  abusi ,  nò 
ebbe  mai  affezioni  d'indole  celtica.  Si  alimentò  piuttosto  poveramente. 
A  4  anni  soffri  una  malattia  febbrile  acuta,  i  cui  sintomi  pare  si  deb- 
bano ascrivere  a  poliomielite  anteriore  ;  essendo,  sin  da  quella  epoca, 
rimasto  con  paralisi  all'  arto  superiore  e  inferiore  di  sinistra.  Non  è 
mancino.  Si  nota,  altresì,  che  il  piede  sinistro  è  girato  in  fuori.  Havvi 
notevole  atrofia  nei  muscoli  della  gamba  dallo  stesso  lato  ;  mentre,  sono 
regolarmente  anche  più  estesi  (tenuto  conto  di  una  media  properzie* 
naie)  i  diametri  del  braccio,  dell'  antibraccio  e  della  coscia  di  destra. 

Interessante  apparisce  oltremodo  il  rilievo  obbiettivo  de'  seguenti 
particolari  :  cuore  ipertrofico  (ingrandimento  de'  diametri  longitudinale 
«  trasversale),  con  esteso  battito  epigastrico  ed  esteso  battito  mucro* 
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nico:  questo  ultimo,  infatti  ,  apparisce  più  distinto  al  margine  infe* 
riore  del  6.*^  spazio  intercostale  destro,  un  cm.  fuori  della  linea  mam-^ 
miliare.  I  toni  cardiaci  si  rilevano  deboli  e  con  dolce  rumore  di  soffio 
(sistolico)  su  tutti  i  focolai  di  ascoltazione.  Coincide,  con  un  distinto 
maggiore  ingrandimento  del  testicolo  sinistro,  l'ipertrofia  del  lobo 
tiroideo  corrispondente.  Ingrandita  di  5  cm.  la  metà  toracica  di  sini- 
stra, proporzionatamente  alla  destra,  in  corrispondenza  di  una  linea 
trasversale  a  livello  delle  papille  mammarie.  Inoltre,  si  rileva  con  la 
percussione,  che  Taja  di  ottusità  epatica  è  a  sinistra  e  quella  di  ottu- 
sità splenica  è,  invece,  a  destra;  trovandosi,  del  pari,  trasposte  le  ri- 
spettive aje  che  determinano  lo  spazio  semilunare  di  Traube,  la  grande 
curvatura  gastrica  e  la  sede  ileo-cecale. 

L'infermo  ricorda  bene  che  8  anni  or  sono,  soffrendo  itterizia  ca- 
tarrale, avvertiva  distintamente  un  dolore  localizzato  in  corrispondenza 
della  regione  ipocondriaca  sinistra.  Nulla,  poi,  sa  Tammalato  determi- 
nare se  esistano  simili  trasposizioni  viscerali  in  altri  della  sua  famiglia 
e  se  la  madre  abbia  subito,  durante  la  gravidanza,  l'influenza  di  trau* 
matismi  o  di  altre  cause  meccaniche,  valevoli  a  modificare  i  rapporti 
topografici  nelle  diverse  parti  del  feto.  In  tutti  i  modi,  ò  degno  di 
molta  considerazione  il  fatto,  che  la  madre  sia  morta  in  seguito  al 
parto.  Normali  le  varie  sensibilità.  L'andatura  è  distintamente  oscil- 
lante. 

Con  l'esposizione  sommaria  de*  dati  anamnestici  precedenti,  s'im- 
pone a  che  non  segua  disarmonicamente  una  lunga  discussione  dei 
dati  clinici,  comunque  importanti.  E,  innanzi  tutto,  dico  che  non  mi 
è  dato  esporre,  sia  pure  in  breve,  la  letteratura  sull'argomento;  an- 
che, perchè  in  proposito  esistono  varie  pregevoli  riviste,  quale  ad  es. 
quella  recentissima  del  F.  de-Quervain  (1)  intorno  alle  trasposizioni 
dell'intestino.  Evidentemente,  qui  interessa  il  non  essere  solamente 
uno  l'organo  trasposto,  poniamo  il  fegato.  G.  Vogel  (2)  considera  come 
specialmente  importanti,  dal  lato  anatomo- patologico,  1  casi  di  etero- 
tassia  completa  ;  e  Haller  (3)  vi  rileva  che  non  interessano,  se  si  con- 
sidera la  loro  impossibile  correzione  chirurgica.  Dal  punto  di  vista 
della  medicina  interna ,  però  ,  il  valore  clinico  è  affatto  differente  e 


(1)  Des  posUions  anarmaks  de  rintestin.  Bevae  generale.  Semaine  medicale^ 
2  octobrc  1901. 

(2)  Trattalo  di  anatomia  patologica  generale,  Venezia,  1847. 

(3)  De  monstris.  Losanna,  1708. 
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meglio  si  avvicina  a  qaollo  che  si  nota  in  anatomia  patologica  ge- 
nerale. Eichhorst  (1)  dice:  «Nel  situs  viscerum  inversus  il  fegato 
viene  a  stare  neiripocondrio  sinistro ,  la  milza  al  contrario  nel  de- 
stro. Per  lo  più  si  trova  nna  trasposizione  degli  altri  visceri  toracici 
e  addominali:  esistono,  però,  delle  osservazioni,  nelle  quali  lo  sposta- 
mento limitavasi  al  fegato  e  alla  milza  ».  La  presente  osservazione  è 
dunque  per  so  stessa  abbastanza  degna  di  nota  e,  nel  suo  genere,  più 
di  quanto  possano  essere  altre  che  si  riferiscono  a  parziali  deformità 
od  anomalie  teratologiche,  di  cui  sono  tuttodì  pure  pubblicati  i  singoli 
casi.  E  gioverà  ricordarne  qualcuno,  per  es.  :  il  raddoppiamento  di  una 
costola  (2),  la  mancanza  del  gran  pettorale ,  come  hanno  testò  osser- 
vato anche  Fajardo  e  Sainati  (3),  ovvero  la  distopia  del  rene  (4),  l'a- 
plasia arteriosa  (5) ,  la  cardioptosi  (6),  il  raddoppiamento  delle  arte- 
rie (7),  la  distopia  testicolare  trasversa  (8),  la  lussazione  del  fegato  (9). 
La  destrocardia  acquisita,  in  seguito  a  raggrinzamento  del  pol- 
mone destro  (10),  si  considera  come  rara  (Lohsse)  ;  qui  però,  il  fatto 
sembrami  rilevabile  non  tanto  perchè  anatomicamente  congenito,  ma 
anche  perchè,  pure  associandosi  TipertroQa,  contribuisce  a  rappresen- 
tare un  elemento  tutto  altro  che  secondario  per  Tetiologia  e  per  la  ge- 
nesi del  morbo  di  Rummo.  Nella  illustrazione  clinica  di  questa  affe- 
zione si  fa,  giustamente,  rilevare  la  coincidenza  con  degenerazioni  in- 
dividuali (deformità  cranio-facciali),  col  nervosismo  (11),  e  specialmente 

(1)  Trattato  di  Patologia  e  Terapia  speciale  medica. — Milano,  Società  edi- 
trice libraria,  1896. 

(2)  G.  Valenti.  — Sopra  un  caso  di  costa  raddoppiata  osservato  nell'uomo. 

Policlinico  n.  13,  1901. 

(3)  Policlinico.  Sezione  chirurgica,  fase.  3,  1901. 

(4)  Hochenegg. — Importanza  clinica  della  distopia  renale.  Policlinico,  fa- 
scicolo 18, 1901. 

(5)  Bobard.  —  Vaplasia  arteriosa  nelCetiologia  della  tubercolosi.  Riassunto 
dal  Policlinico,  fase.  1, 1900. 

(6)  Riforma  medica,  anni  1900,  1901. 

(7)  È  stato  da  me,  col  dott.  Zambellini,  osservato  in  questo  anno  il  raddop- 
piamento della  radiale  sinistra,  sopra  un  infermo  proveniente  da  paesi  gozzi- 
geni  del  Cremasco. 

(8)  Linser.  Semaine  medicale. 

(9)  Bruschini  E. — Sul  fegato  migrante  cardiaco.  Nuora  Rivista  clinico- 
terapeatica,  1901. 

(10)  Riforma  medica,  voi.  3,  n.  72,  a.  1901. 

(1 1)  L.  Perrannini  e  L.  Sirleo.— Su/to  cardioptosi  {morbo  di  Rummo).  Ar- 
chivio italiano  di  medicina  interna,  voi.  IV,  fase.  I,  2. 
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con  varie  ìrrogolarità  antropologiche  (1).  Qui  il  cuore  è  ingrandito  nei 
suoi  diametri,  è  vero,  e  ciò  non  costituisce  T elemento  genetico  della 
ptosi  cardiaca  ;  potendosi  spesso  notare  cuori  grossi  in  sede  normale 
e,  viceversa,  cuori  ptosici  non  ipertrofici  (Rummo,  Ferrannini).  L'etere- 
tassia,  quindi,  si  può,  con  vedute  razionali  tratte  dal  presente  caso 
clinico,  considerare  come  un  nuovo  indice  di  evoluzione  morbosa  per 
la  cardioptosi  e  per  la  ptpsi  viscerale  in  genere. 

La  patologia  e  la  clinica  possono,  tuttavia,  trarre  altri  lumi  da 
siffatte  osservazioni.  Non  giova,  pertanto,  il  ricordo  come  in  origino 
lo  studio  sulle  eterotassie  viscerali  e  sulle  teratopatie,  in  genere,  risalga 
a  tempi  remoti  (medicina  ieratica)  ;  restando  sempre  ad  una  gloria 
italiana  (Morgagni  1711^  il  merito  altissimo  delle  prime  indagini  ed 
interpretazioni  scientifiche. 

Oramai,  rembriologia  ha  suffragato,  forse  abbastanza,  i  quesiti  della 
medicina  interna,  sopratutto  con  opportune  ricerche  alle  quali  non  poco 
contribuirono  la  fisiologia  e  la  patologia  sperimentale.  Ed  io  non  oso 
penetrare  in  ciò  che  tuttora  è  problema  della  teratogenesi  ;  ma,  è  op- 
portuno ricordi  un  po'  quanto  scrive  Duval:  «Tutti  gli  organi  sono 
primitivamente  formati  di  due  metà  simmetriche,  o  disposti  simmetri- 
camente, uno  da  ciascun  lato  del  piano  mediano.  Per  la  maggior  parte 
di  essi,  questa  simmetria  persiste  ;  ma,  invece,  scompare  ben  presto  per 
l'apparato  centrale  della  circolazione  (aorta  a  sinistra),  per  l'apparato 
digerente  ed,  in  alcune  specie,  anche  per  certe  parti  della  faccia. 

Questa  trasformazione  ha  luogo  per  l'atrofia  degli  organi  di  un 
lato  (per  es.  atrofia  dell'arco  aortico  destro),  con  isviluppo  esclusivo 
di  quelli  del  lato  opposto  o  per  accrescimento  disuguale  dei  due  lati, 
e  poi  curvatura  e  torsione  dell'organo  (tubo  digerente).  Ora,  può  ac- 
cadere che,  sotto  l'influenza  di  condizioni  che  si  cercò  di  determinare, 
la  metà  che  normalmente  dovrebbe  atrofizzarsi  invece  persiste,  e  che 
quella  che  dovrebbe  persistere  si  atrofizzi;  in  questi  casi  vi  è  quindi 
combinazione  di  un  arresto  con  un  eccesso  di  sviluppo.  Tal'è  rorigine 
della  inversione  dei  visceri.  Essa  non  è  una  trasposizione,  ma  sol- 
tanto uno  sviluppo  ineguale,  che  ha  luogo  in  senso  inverso  di  quello 
che  accade  allo  stato  normale  (eterotassia).  Tale  è  pure  V  origine  di 
varie  inversioni  limitate  a  qualche  organo,  cioè  delle  ectopie  dette  da 
trasposizione  ». 

Ancora,  dal  lato  clinico-patologico,  non  è  forse  privo  d'interesse 


(1)  Ferrannini  L. — Le  anomalie  antropologiche  nei  cardioptosici.  Archivio 
italiano  di  Medicina  interna,  voi.  11,  1899. 
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il  rilievo  sopratutto  di  tre  dati.  In  prima,  devesi  riguardare  la  situa- 
zione del  fegato  pesante  a.  sinistra;  dal  quale  lato,  per  la  persistente 
paralisi,  notansi  le  oscillazioni  dello  scheletro  nell'andatura,  a  segno 
da  obbligare  (1)  l'ammalato  all'uso  di  opportuni  sostegni  (grucce).  Di 
poi,  è  degno  di  essere  ricordato  il  fatto  che  l'infermo,  durante  l'itterizia, 
accusava  distintamente  dolori  air  ipocondrio  sinistro;  come  pure  che, 
durante  la  sua  degenza  nell  ospedale,  riferiva  nella  regione  toracica  de- 
stra le  cardialgie  Gomitanti  i  disturbi  del  centro  circolatorio  (tachicardia 
coiì  aritmia)  e  dell'apparecchio  della  respirazione.  Si  comprendono,  quin- 
di, le  modalità  cliniche,  possibili  in  siffatti  individui,  per  le  speciali  conti- 
guità degli  organi  e  dei  tessuti,  in  diverse  affezioni,  e  specialmente  nella 
tiflite,  nelle  malattie  dello  stomaco,  del  fegato,  del  cuore  e  della  milza. 

Ma,  quello  che  sopratutto  mi  ha  indotto  alla  pubblicazione  di  que- 
sta nota — nella  quale,  del  resto,  non  può  apparire  integralmente  la  sua 
importanza,  pel  difetto  di  radiogrammi  —  è  stata  la  coincidenza  con- 
genita del  gozzo  con  l' eterotassia.  Oramai,  la  letteratura  medica  è 
arricchita  con  sufficienza  di  prove  cliniche  e  sperimentali,  dimostranti 
il  valore  biologico  della  tiroide  — la  cui  fase  di  evoluzione  comincia 
abbastanza  per  tempo  nella  vita  embrionale  (2)  —  nell' 'accresci mento 
e  nella  nutrizione  delle  ossa,  nello  sviluppo  dell'apparecchio  sessuale, 
nel  sistema  nervoso,  nel  circolo,  nel  ricambio  (3);  e,  per  conseguenza, 
apparisce  ancora  più  evidente  l'azione  diretta  che  il  corpo  tiroideo,  fra 
le  glandolo  a  secrezione  interna,  svolge  per  la  produzione  deiridiozia, 
del  cretinismo,  delle  psicosi  e  delle  deformazioni  in  genere. 

Finalmente,  per  quanto  concerne  l'importanza  medico-legale  che 
presenta  l'eterotassia  congenita  degli  organi  interni,  gioverà  appena 
il  ricordo  come  per  essa,  caeteris  partbus,  non  vengono  punto  a  stabi- 
lirsi condizioni  valevoli  a  beneficare  la  situazione  giuridica  di  un  impu- 
tato (4).  In  verità,  siffatta  inversione  topografica  de'  visceri  ò  bensì  di 
fatto  una  condizione  individuale  di  letalità  in  determinate  occasioni 
(poniamo ,  ad  es. ,  un  soggetto  con  destrocardia  muore  per  ferita  di 
arma  da  taglio  o  da  fuoco  riportata  nella  metà  toracica  destra,  men- 
tre in  condizioni  ordinarie  avrebbe  avuto  molto  maggiori  probabilità 


{0  Duval.  —  Teratogenesi  (Trattato  di  Patologia  generale  di  Bouchard). 
Torino,  1896. 

(2)  Vegg.  C.  Gbillini  e  C.  C&n&vazzì.— 'Considerazioni  sulle  condizioni 
statiche  dello  scheletro  umano.  Sezione  chirurgica  del  Policlinico^  fase.  8,  190 K 

(3)  Beaunis  e  Bouchard.  —  Anatomia. 

(4)  Una  parte  di  questi  dati  ho  già  raccolti  nella  mia  tesi  :  Valore  cliniDo 
della  funzione  esagerata  o  difettosa  della  glandola  tiroide.  Napoli,  1896. 
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dì  salvarsi);  ma,  è  affatto  noto  che  ognuno  ha  diritto  alla  integrità 
personale,  sia  comunque  Torganizzazìone  interna  ed  esterna  del  proprio 
organismo  (1). 


Resoconti  di  Congressi,  Accademie  e  Società  Scientifiche 

■• 

R.  Accademia  medico- chiruroica  di  napoli 
(Seduta  del  24  novembre  i90l) 


ZINNO  A.  ~  Relazione  sai  casi  di  peste  verificatisi  in  Napoli. 

L'  0.  riferìsce  sui  casi  di  peste  da  lui  osservati  nel  Lazzaretto  di 
Nisida,  afSdato  alla  sua  direzione. 

In  quanto  air  etiologia  ricorda  che  tutti  gP  infermi  erano  operai 
del  Punto  Franco  o  lavoranti  di  grano,  ciò  che  desta  il  convincimento 
che  quest'ultimo  abbia  avuto  gran  parte  nellMntroduzione  del  germe 
specifico.  Accenna  che  nei  dodici  casi  esaminati  è  stato  sempre  rin- 
venuto nel  succo  del  bubbone  un  bacillo,  che  aveva  tutti  i  caratteri 
morfologici  e  culturali  del  microrganismo  di  Yèrsin.  Questo  bacillo  cosi 

isolato  aveva  una  forte  virulenza  tanto  da  uccidere  le  cavie  con 
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di  cm.  e.  di  brodo-cultura  di  48  ore  per  iniezione  sottocutanea.  Questo 
microrganismo  ò  stato  solo  due  volte  rinvenuto  nel  sangue;  non  si 
rinvenne  mai  nelle  secrezioni  ed  escrezioni.  Esso  solo  due  volte  era 
accoppiato  allo  stafilococco.  Nei  casi  non  mortali,  il  bacillo  si  è  visto 
scomparire  relativamente  presto  nel  focolaio  di  origine,  non  oltre  il 
dodicesimo  o  quindicesimo  giorno;  dimodoché  l'indagine  batteriologi- 
ca è  sicuramente  positiva  soltanto  a  principio.  Nei  casi  gravi  però, 
come  neir  Amendola ,  la  presenza  del  bacillo  è  stata  persistente  per 
ventidue  giorni,  e  negli  ultimi  giorni  presentava  una  estrema  virulenza. 

La  via  di  penetrazione  non  è  stata  dimostrabile  direttamente;  però 
il  fatto  che  tutti  gF  infermi  hanno  presentato  costantemente  bubbone 
inguinale,  e  che  la  maggioranza  procedeva  a  piedi  nudi,  fa  pensare  che 
molto  probabilmente  il  bacillo  sia  penetrato  per  piccolissime  lesioni 
di  continuo  negli  arti  inferiori ,  che  però  non  sono  state  mai  riscon- 
trate direttamente. 

La  forma  clinica  è  stata  sempre  quella  bubbonica,  presentando  gl'in* 
fermi  uno  a  quattro  bubboni  inguinali,  più  spesso  a  sinistra.  L*ineu- 
bazione  in  un  caso  solo  fu  possibile  determinarla  con  sufQ.ciente  esat- 
tezza e  fu  brevissima,  di  circa  dieciotto  ore. 

1  prodromi  sono  stati  scarsissimi,  o  meglio  quasi  sempre  assenti. 
.  L' invasione  è  stata  sempre  rapidissima.  La  temperatura  più  spesso  è 
etata  elevatissima  fino  a  41  gradì,  e  la  febbre  é  discesa  sempre  per  lisi, 
mai  per  crisi. 


(1)  G.  Zììno.-^  Clinica  forense.  Napoli,  ed.  L.  Vallardi  1886. 
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In  tre  iDfermi  si  è  notato  polso  frequente,  da  100  a  110,  flou  tem- 
peratura bassa  da  36,5  a  36,7.  In  generale  però  il  polso  si  è  presentato 
ora  frequente,  ora  intermittente  o  addirittura  aritmico,  ora  dicroto. 

Vi  è  stata  assenza  di  fenomeni  respiratorii  gravi,  giacché  non  vi 
sono  state  manifestazioni  pneumoniche. 

Come  fenomeni  gastro-intestinali  nulla  dMmportante,  tranne  il  vo- 
mito; si  ò  avuto  più  spesso  stitichezza  che  diarrea. 

Sono  stati  invece  frequentissimi  i  fenomeni  nervosi,  cioè  cefalea, 
delirio,  abbattimento,  apatia  quasi  catalettica;  la  cefalea  è  stato  il  jsin- 
toma  costante;  alcuni  hanno  avuto  rachialgia,  dolori  lombo-sacrsi^.  In 
uno  dei  casi  gravi,  in  persona  delPAmendola,  si  verificò  uno  stato  di 
stupore  per  molti  giorni;  e  nello  stesso  infermo  fu  notevole  il  disturbo 
della  parola,  fi  importante  a  notare  sopratutto  la  scomparsa  di  riflessi 
nei  casi  gravi. 

La  durata  della  malattia  è  stata  sempre  breve,  anche  nei  casi  se- 
guiti da  guarigione. 

Nei  casi  di  media  intensità,  il  decorso  è  stato  di  nove  a  dodici  gior- 
ni, in  quelli  di  minima  intensità  di  cinque  a  sei  giorni.  La  mortalità 
nei  ricoverati  al  Lazzaretto  è  stata  del  33  per  cento. 

Le  indagini  chimiche  hanno  dimostrato  tracce  di  albumina  soltanto 
in  qualche  infermo,  assenza  della  diazoreazione,  scarsezza  di  indicano, 
abbondanza  di  sali,  scarsezza  però  di  cloruri. 

importante  a  rilevare  sopratutto  è  il  reperto  ematologico.  Nei  casi 
gravi  si  è  notata  scarsezza  di  corpuscoli  bianchi ,  in  quelli  venuti  a 
guarigione  invece  si  è  notata  iperleucocitosi.  In  generale  però  s:  è  ri- 
velato aumento  dei  corpuscoli  bianchi  mononucleati;  i  linfociti  mostra- 
vano una  grande  attività  sotto  lo  stimolo  del  germe  pestifero.  Ma  il 
carattere  importantissimo  dei  corpuscoli  mononucleati,  su  cui  TO.  ha 
giustamente  richiamato  T attenzione,  è  di  essere  dotati  di  un  proto- 
plasma sparso  di  numerose  granulazioni  eosinoflle.  Tali  leucociti  sa- 
rebbero quelli  che  da  Erlich  furono  denominati  mielociti  eosinofilia  Questi 
effettivamente  sono  delle  forme  non  comuni;  si  trovano  quasi  costan- 
temente nella  leucemia  mielogena.  Però  il  TUrk  li  ha  riscontrati  in 
alcuni  casi  di  malattie  infettive. 

L'O.  accenna  alla  profilassi  rigorosa  eseguita  coU'isolamento  e  me- 
diante le  vaccinazioni  col  metodo  di  Haffkine. 

In  quanto  alla  cura  con  siero  antipestosò  nota  che  in  due  infermi, 
iniettando  dosi  elevate  di  siero  (da  80  a  140  e.  e),  si  ottennero  bene- 
flzìi  transitori!,  e  i  fenomeni  si  ripresentarono  colla  stessa  gravezza; 
TAmendola  morì  dopo  qualche  giorno.  Solo  in  un  caso  l'effetto  benefico 
fu  evidente  e  duraturo;  dimodoché  PO.  conchiude  col  dire,  che,  nelle 
forme  non  gravi,  con  dosi  alte  di  siero  si  può  vincere  il  morbo;  ma 
nei  casi  gravi  il  siero  antipestosò  non  ha  dato  grandi  vantaggi. 

V  Bucco 
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SUNTI  E  RIVISTE 


MALATTIE   INFETTIVE    E   MICROBIOLOGIA 


KOCH.  —  Deir  agglutinazione  dei  bacilli  della  tubercolosi  e  della 
utilizzazione  di  questa  reazione  per  la  cura  della  tisi  polmonare. 

Koch  ha  immaginato  un  proces90  che  permette  di  otteDera ,  più. 
facilmente,  dice  egli,  che  con  quello  di  Arloing  (cultura  prolungata  so- 
pra patate)  (1),  Tagglutinazione  del  bacilli  della  tubercolosi  nei  sieri  saa- 
Kuigni,  ed  egli  se  n'ò  servito  come  punto  di  partenza  di  uua  serie  dì 
esperienze  terapeutiche. 

Si  prendono  20  centigr.  di  una  cultura^  in  mestruo  liquido,  di 
bacilli  della  tubercolosi,  raccolta  sopra  carta  da  filtro  per  liberarla  dal- 
l' acqua.  Si  pesta  in  un  mortaio  dapprima  con  alcune  gocce  di  una 
debole  soluzione  di  soda  caustica;  poi  si  aggiunge,  pur  continuando 
a  pestare,  nuova  quantità  di  questa  soluzione,  fino  ad  ottenere  una  mi- 
scela corrispondente  a  20  ce. 

Questa  specie  di  emulsione,  di  consistenza  densa,  viene  centrifu- 
gata per  dieci  minuti.  Si  toglie  in  seguito,  mediante  una  pipetta,  il 
liquido  che  è  stato  separato  dai  bacilli  colla  centrifugazione;  lo  si  neu- 
tralizza con  l'acido  cloridrico,  ma  imperfettamente,  in  modo  che  per- 
mane una  debole  reazione  alcalina;  vi  si  aggiunge,  infine,  dell'acqua, 
che  tiene  in  soluzione  0,5  7©  di  acido  fenico  e  0,85  7o  ^^  cloruro  di 
sodio,  in  quantità  sufficiente  per  diluire  a  1/3000°  il  prodotto  liquido 
della  centrifugazione.  Si  è  allora  in  possesso  del  reattivo  necessario 
alla  ricerca  del  fenomeno  dell  agglutinazione.  Si  può  ancora  far  uso, 
allo  stesso  scopo,  di  un  reattivo  preparato  in  una  maniera  analoga  con 
10  centigr.  di  bacilli  della  tubercolosi  disseccati  e  polverizzati,  e  che 
contengono  1/10,000**  del  prodotto  liquido  di  centrifugazione. 

Queste  due  preparazioni  presentano,  a  prima  vista,  l'aspetto  del- 
l' acqua  pura,  e  solamente  esaminandole  alla  luce  obliqua,  in  un  tubo 
da  reazione  tenuto  sopra  un  fondo  nero,  si  vede  la  loro  opalescenza, 
la  quale  è  dovuta,  come  lo  mostra  il  microscopio,  alla  presenza  di  ba- 
,£^  ci  Ili  ripartiti  uniformemente  nel  liquido. 

Se,  in  un  tubo  contenente  uno  di  questi  due  reattivi  e  tenuto  nel 


(l)  Sapendosi  che  il  sangue  d'individui  ammalati  di  tifo,  peste,  colera, 
possiede  potere  agglutinante  rispettivamente  per  i  migrorganismi  specifici  di 
queste  malattie,  si  tentò  di  vedere  so  questo  accadesse  anche  per  la  tuber- 
colosi; ma  la  cultura  di  bacillo  tubercolare  si  presenta  con  ammassi  grosso- 
lani di  bacilli,  i  quali  appariscono  così  già  agglutinati  —  Arloing  credette  di 
aver  vinto  questa  difficoltà,  coltivando  per  molto  tempo  il  bacillo  di  Koch  su 
patate  ed  ottenendo  in  ultimo  una  coltura,  che  si  distribuirebbe  uniforme- 
mente nei  liquidi  trapiantata.  Ma  il  metodo  fu  trovato  insufficiente,  donde  la 
modificazione  proposta  ora  da  Koch. 

G.  DE  Luca. 
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cavo  della  mano  di  cui  subisce  il  cniore  ,  si  versa  il  siero  sanguigno 
dotato  dì  proprietà  fortemente  agglutinanti  rispetto  ai  bacilli  della  tu- 
bercolosi, si  vede,  dopo  alcuni  minuti,  formarsi  un  precipitato  fioccoso 
nella  miscela  liquida. 

Con  sieri  debolmente  agglutinaoli,  questo  fenomeno  non  è  mani- 
festo che  in  una  miscela  di  reattivo  e  di  siero  lasciata  per  una  notte 
neir  autoclave. 

Praticando  iniezioni  di  culture  morte  o  viventi  di  bacilli  della  tu- 
bercolosi, Koch  ha  potuto  aumentare  considerevolmente  il  potere  ag- 
glutinante del  siero  sanguigno  rispetto  a  questi  bacilli  nei  diversi  ani- 
mali, ed  immunizzare  contemporaneamente  questi  ultimi  di  faccia  alla 
inoculazione  tubercolare. 

Egli  ha  potuto  constatare  ancora,  che  questa  immunizzazione  si 
sviluppava  in  ragione  diretta  dell'aumento  del  potere  agglutinante 
del  sangue. 

Applicando  in  seguito  questo  dato  all'uomo,  FA.  ha  sottoposto  ti- 
sici ad  un  trattamento  immunizzante,  che  consisteva  nel  fare  iniezioni 
sottocutanee,  a  dosi  deboli  e  progressivamente  crescenti,  di  bacilli  pol- 
verizzati della  tubercolosi  (anche  iniezioni  intravenose  di  un  prodotto 
di  centrifugazione  non  contenente  che  tossine  ma  non  bacilli)  control- 
lando, con  la  pruova  del  potere  agglutinante  del  sangue,  il  grado  di 
immunità  ottenuta.  Sotto  la  influenza  di  questo  trattamento,  egli  ha 
visto  scomparire  la  febbre,  i  sudori  notturni,  l'espettorato,  ed  i  ran- 
toli a  livello  delle  lesioni  polmonari.  Questi  risultati,  come  l'aumento 
del  potere  agglutinante  del  sangue  provocato  dalle  iniezioni  immuniz- 
zanti, erano  sopratutto  notevoli  negl' individui,  che  si  trovavano  nel 
primo  periodo  della  tisi  polmonare,  e  lo  erano  molto  meno  quando  si 
trattava  di  tubercolosi  al  secondo  grado  e  specialmente  al  terzo  grado. 

Secondo  Koch  la  pruova  del  potere  agglutinante  del  sangue  non 
permetterebbe  di  constatare  differenza  netta  tra  gl'individui  tuberco- 
lotici (non  avendo  subito  iniezioni  immunizzanti)  e  non  tubercolotici. 
Essa  quin-Ji  non  potrebbe  servire  per  la  diagnosi  della  tubercolosi. 

[Deul,  med.   Woch.,  2i»  novembre  1901)  G.  De  Luca 

Azione  dell' ÌLf^a  sulle  colture  in  brodo  del  bacillo  della  tubercolosi 

e  sulla  cavia  tubercolotica. 

Rappin,  dopo  di  aver  tentato  quasi  invano,  per  oltre  tre  anni  ,  di 
produrre  un  siero  antitubercolotico  realmente  attivo,  mediante  la  inie- 
zione agli  animali  dei  diversi  prodotti  estratti  dalle  colture  del  bacillo 
di  Koch,  e  di  essersi  convinto  che  la  immunizzazione  contro  la  infe- 
zione con  questo  bacillo  dipende  molto  probabilmente  da  condizioni 
differenti  da  quelle  che  attualmente  si  assegnano  alla  immunità  ac- 
quisita contro  altre  infezioni  od  intossicazioni,  come  la  difteria,  per 
esempio,  fu  indotto  {Bull,  Med.)  a  studiare  il  germe  tubercolare  più  par- 
ticolarmente nei  rapporti  che,  in  seguito  della  sua  vegetazione,  poteva 
esso  acquistare  con  la  nutrizione  dell'organismo. 

E  così  che  ha  potuto  dedurre  dapprima  ,  basandosi  sulla  spolia- 
zione in  azoto,  che  questo  bacillo  determina  nei  brodi,  ove  viene  col- 
tivato ,  che  esso  agiva  molto  probabilmente  nello  stesso  senso  nella 
cellula  animale. 

Per  striu^^ere  sempre  più  il  problema  patogenetico  ,  fondandosi 
sullo  studio  parallelo  del  terreno  organico  su  cui  il  bacillo  è  chiamato 
a  pullulare,  Rappin  si  è  ricordato  contemporaneamente  le  nozioni  ed 
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i  dati  che  la  clinica  abbastanza  spesso  ci  fornisce,  mostrandoci ,  per 
esempio,  che  il  terreno  degli  artritici  non  è  volentieri  un  terreno  fa- 
cilmente tubercolare,  £  siccome,  in  questo  terreno,  neirequazione  bio- 
chìmica che  lo  caratterizza,  i  composti  od  i  derivati  dell*  acido  urico 
dominano,  Rappin  si  è  domandato  se,  in  questa  resistenza  per  lo  meno 
relativa  delFartritico  alla  infezione  tubercolare,  non  era  permesso  at- 
tribuire una  certa  parte  alla  presenza  di  questi  composti. 

Allo  scopo  di  controllare  questa  ipotesi,  TA.  ha  instituito  un  certo 
numero  di  esperienze  che  sembrano  dimostrare  che  essa  contiene  per 
lo  meno  una  parte  di  verità. 

Ha  studiato  parallelamente,  e  col  brodo  comunemente  impiegato 
per  la  coltura  del  bacillo  della  tubercolosi  in  ambiente  liquido-brodo 
di  vacca  glicerinato  a  4  \ — lo  sviluppo  di  questo  bacillo  nei  palloci 
di  questo  brodo  addizionati  gli  uni  di  acido  urico  ,  gli  altri  di  urato 
di  sodio  ed  infine  di  urea,  in  proporzioni  varianti  da  Ogr.  10  a  2  gram-' 
mi  ^lo  o  120  grani,  di  brodo.  Tutti  questi  palloni  erano  messi  in  pa- 
ragone con  brodi  testimoni  seminati  esattamente  nelle  medesime  coa- 
dizioni, con  la  slessa  coltura,  e  posti  contemporaneamente  alla  stufa. 

In  ragione  del  coefficiente  di  solubilità,  quasi  nullo,  dell'acido  u- 
rico  in  questi  brodi,  le  colture,  ottenute  nelle  serie  addizionate  di  que- 
sto composto  ed  anche  alla  più  alta  dose  ,  non  hanno  sofferto  alcua 
ritardo  e  si  sono  sviluppate,  in  tutti  i  casi,  con  la  medesima  abbon- 
danza e  cosi  rigogliosamente  che  quelle  dei  palloni  testimoni.  Da  que- 
sto Iato,  razione  osservata  fu  intieramente  nulla. 

Lo  stesso  risultato  si  ebbe  con  i  brodi  addizionati  di  urato  di  so- 
dio, malgrado  la  grande  solubilità  di  questo  composto. 

Ma  i  risultati  non  sono  stati  gli  stessi  nei  palloni  addizionati  di 
urea. 

Nelle  diverse  serie  dì  esperienze  ,  abbastanza  numerose  già  fatte 
da  Rappin  ,  con  questi  tre  composti,  il  risultato  è  stato  lo  stesso  ,  e 
mentre  che  l'azione  od  il  contatto  dell'acido  urico  o  delPurato  di  sodio 
rimaneva  senza  effetto  sullo  sviluppo  delle  colture,  i  palloni  addizio- 
nati di  urea  mostrarono  sempre  Inazione  particolare  di  questo  com- 
posto. 

A  10  centigr.  per  100  questa  azione  non  è,  veramente,  apprezza- 
bilissima, ma  a  30  centigr.  essa  già  si  manifesta  meglio  e  la  coltura 
non  raggiunge  giammai  lo  sviluppo  di  quella  del  brodo  testimone;  a 
50  centigr.,  la  vegetazione  non  oltrepassa  i  limiti  di  un  pezzo  da  cin- 
que franchi  ;  a  80  centigr.  appena  la  coltura  vegeta,  ed  a  1  gram.  per 
100  ,  la  pellicola  di  seminagione  rimane  come  si  è  deposta  alla  su- 
perficie del  brodo. 

Dopo  un  mese,  per  esempio.  Tesarne  comparativo  dei  brodi  ureati 
con  i  brodi  testimoni  colpisce  evidentemente  ;  mentre  che  ,  sopra  a 
questi  ultimi  ,  la  coltura  covre  tutta  la  superficie  del  brodo  e  si  di- 
stende anche  sui  margini  del  pallone  che  lo  contiene  ,  quelle  tentate 
sui  primi  fanno  vedere  un  arresto  di  sviluppo  sempre  più  notevole 
ed  in  rapporto  con  la  proporzione  di  urea  che  essi  contengono. 

Senza  volere  in  niente  pregiudicare  la  natura  di  questa  azione  os- 
servata, Turea  sembra  comportarsi  quivi  alla  stessa  guisa  di  un  an- 
tisettico. 

Rappin  ha  cercato  di  vedere  se  questa  medesima  azione  si  eser- 
citasse anche  sopra  a  certi  altri  organismi,  ed  ha  tentato  di  coltivare 
parecchie  specie  nei  brodi  ugualmente  addizionati  di  diverse  propor- 
zioni di  urea,  ma  i  risultati  non  sono  stati  più  gli  stessi.  Sembra  quindi 
che  l'urea  eserciti  un'azione  specifica  sul  bacillo  della  tubercolosi. 
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Becentemeote  il  dott  Harper ,  di  Nottingham,  ha  fatto  conoscere 
che  la  iniezione  o  la  ingestione  dell'urea,  a  dosi  varianti  da  Igr.  30  a 
4  gr.,  ed  in  soluzione  nell'acqua  sterilizzata,  gli  aveva  permesso  di  ot* 
tenere  nella  cura  della  tubercolosi  umana  risultati  favorevoli  manife- 
stantisi  con  un* attenuazione  dei  segni  stetoscopici  ,  con  una  diminu- 
zione dell'espettorato  e  sopratutto  con  un  aumento  del  peso  del  corpo. 

Incoraggiato  dalle  proprie  esperienze  e  dalla  conoscenza  del  lavoro 
di  Harper,  Rappin  ha  cominciato  a  curare  con  la  iniezione  sottocuta- 
nea ed  anche  con  la  ingestione  di  urea  in  soluzione  titolata  e  steri- 
lizzata ,  un  certo  numero  di  cavie  tubercolari  ,  messe  parallelamente 
in  osservazione  con  testimoni  inoculati  con  la  medesima  coltura ,  le 
stesse  dosi  e  nelle  identiche  condizioni. 

In  alcuni  casi  gli  effetti  di  queste  iniezioni  sono  sembrati  apprez- 
zabilissimi,  e  pare  siansi  manifestati  sopratutto  con  un  aumento  del 
peso,  qualche  volta  elevatissimo! 

In  un  nuovo  lavoro  Harper  {Lancet,  7  die.  1901)  conferma,  per  os- 
servazioni ulteriori,  gli  effetti  favorevoli  dell'uso  interno  dell*  urea  con- 
tro la  tisi  polmonare.  Inoltre  riferisce  i  successi  notevoli  che  l'urea 
gli  ha  dato  nei  casi  di  pleurite,  di  laringite,  di  peritonite  e  di  adenite 
tubercolari.  Per  ciò  che  concerne  questa  ultima  malattia ,  Harper  ha 
visto,  sotto  l'influenza  delPuso  interno  dell'urea,  fondere  gangli  volu- 
minosi ,  e  colli  detti  proconsulaH  ritornare  alle  loro  dimensioni  nor- 
mali. In  un  individuo  che  soffocava,  per  la  compressione  del  laringe 
esercitata  da  glandole  tubercolari  tumefatte,  Harper  ebbe  la  soddisfa- 
zione di  ottenere  la  scomparsa  dei  sintomi  allarmanti  di  dispnea  in 
conseguenza  di  una  iniezione  ipodermica  di  2  gram.  40  di  urea.  Infi- 
ne, Harper  ha  potuto  convincersi  che  se ,  in  generale,  1'  urea  agisce 
favorevolmente  nella  tubercolosi  polmonare,  certe  forme  di  questa  ma- 
lattia vi  si  mostrano  ribelli.  Sono  dapprima  i  casi  d' infezione  mista, 
ove  microbi  diversi  dal  bacillo  di  Koch  predominano  a  livello  delle 
lesioni;  in  seguito  la  granulia  acuta  e  le  tisi  iperpiretiche. 

0.  D£  Luca 

Nota  sullo  studio  citologico  dei  versamenti  delle  diverse 

sierose. 

Dopo  che  Widal  e  Ravaut  hanno  applicato  alla  clinica  l'esame  ci- 
tologico dei  versamenti  siero-fibrinosi  della  pleura,  essi  medesimi  ed 
altri  Autori  hanno ,  alla  loro  volta  ,  comunicato  i  risultati  delle  loro 
ricerche  sui  prodotti  di  essudazione  di  diverse  sierose.  Dopter  e  Tanton 
{comunicazione  alla  Società  medica  degli  ospedali)  hanno  praticato  un  certo 
numero  di  questi  esami  sopra  liquidi  di  pleurite,  idrocele,  idartrosi, 
ascite,  pericardite.  La  tecnica  impiegata  fu  quella  di  Widal  e  Ravaut: 
defibrinazione  ,  centrifugazione  ,  esame  microscopico  del  deposito  di- 
steso sopra  un  vetrino  dopo  l'abituale  colorazione. 

Pleurite.  —  Vennero  esaminati  60  casi  di  pleuriti,  ripartiti  come 
segue  : 

Pleuriti  idiopatiche,  o  a  (rigore — 50  casi,  di  cui  48  con  versamento 
sieroso,  2  con  versamento  emorragico.  In  tutti  i  casi,  l'esame  micro- 
scopico svelò  un  numero  variabile  di  globuli  rossi  e  di  leucociti,  senza 
cellule  endoteliali  ;  tra  i  leucociti,  i  linfociti  furono  sempre  in  numero 
predominante;  spesso  ancora  si  mostrarono  ad  esclusione  di  ogni  po- 
linucleare  e  di  ogni  grande  mononucleare.  In  4  casi,  polinucleari  eo- 
sinofili  vennero  osservati  in  piccola  quantità. 
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Pleuriti  sopraggiunte  nel  corso  della  grippe  non  accompagnata  da  ma- 
nifestazioni polmonari  (2  casi).  —  Seminagione  sterile.  Per  questi  due 
casi  la  formula  fu  identica  a  quella  della  pleurite  a  frigore. 

Pleurite  sopraggiunta  dopo  la  guarigione  della  grippe  (3  casi,  comia- 
ciati  dieci,  dodici  e  ventuno  giorni  dopo  una  grippe  leggiera  ,  senza 
complicazione  polmonare). 

La  formula  fu  ancora  la  stessa. 

Pleuriti  metapneumoniche  (5  casi).  La  seminagione  del  liquido  di 
2  di  questi  casi  rimase  sterile.  Gli  altri  tre  diedero  :  i  due  primi  lo 
pneumococco,  il  3**  lo  pneumococco  e  io  streptococco.  Liquido  torbi- 
dissimo, sieropurulento. 

I  versamenti  con  pneumococco  mostrarono  emazie  numerose,  una 
predomìnanza  notevole  di  polinucleari,  poi  cellule  endoteliali  a  nuclaa 
arrotondito,  isolate,  o  riunite  a  gruppi  di  due  a  tre.  Quando  sono  iso- 
late, il  loro  protoplasma  contiene  pneumococchi;  questa  fagocitosi  noo 
si  riscontra  nelle  cellule  riunite. 

II  versamento  con  pneumococco  e  streptococco  mostrò,  con  i  glo- 
buli rossi,  leucociti  in  grande  abbondanza,  con  polinucleari,  all'esclu- 
sione  dei  linfociti  e  dei  grossi  mononucleari  ;  contemporaneamente 
alcune  cellule  endoteliali,  senza  la  più  piccola  fagocitosi. 

Idrocele  (11  casi),  idrocele  essenziale  (6  casi).  A  parte  2  casi  in  cui 
Pesame  fece  notare  la  mancanza  di  ogni  elemento  cellulare,  gii  altri 
quattro  mostrarono  larghe  placche  endoteliali,  più  o  meno  alterate; 
in  uno  di  essi  vi  erano  mescolati  linfociti. 

Idrocele  traumatico  (l  caso).  Sopraggiunto  sei  giorni  dopo  il  trauma- 
tismo. Punto  23  giorni  dopo  Tinizio,  il  vertsameuto  contiene  emazie  poco 
numerose,  linfociti  abbondanti,  grandi  mononucleari  rari  e  cellule  en- 
doteliali in  piccolo  numero.  N'el  giorno  della  puntura,  viene  praticata 
una  iniezione  iodata  nella  vaginale;  dopo  sei  giorni,  novella  puntura: 
emazie  in  grande  abbondanza  ,  polinucleari  numerosissimi  ,  relativa- 
mente pochi  linfociti  e  mononucleari  rari;  poche  placche  endoteliali. 

Idrocele  da  vaginalite  cronica  (1  caso).  Data  da  sei  anni,  senza  trau- 
matismo anteriore;  senza  antecedente  ne  tuborcolotico,  né  venereo.  I 
linfociti  predominano  ;  i  grossi  mononucleari  sono  poco  numerosi,  come 
le  cellule  endoteliali  ;  assenza  di  polinucleari. 

In  due  casi  d'idrocele  tubercolare,  si  trovano  emazie  abbastanza 
abbondanti  e  linfociti  senza  altro  elemento  cellulare. 

I  polinucleari  sono  i  più  numerosi  in  un  idrocele  accompagnante 
un^ epididimite  blenorragica.  Vi  sono  rari  i  grossi  mononucleari  ed  i  lin- 
fociti. 

In  otto  casi  d'^idarirosi  si  ebbero  i  seguenti  risultati:  in  due  casi 
àHdartrosi  a  ripetizione  senza  antecedente  traumatico,  né  altro  ;  in  uno, 
i  linfociti  esistono  ad  esclusione  di  ogni  altro  elemento  ;  nel  secondo 
il  numero  dei  linfociti  è  sensibilmente  uguale  a  quello  dei  polinuclea- 
ri; assenza  di  cellule  endoteliali.  In  un  caso  d' idai^trosi  cronica  trau- 
matica si  rinvennero  emazie  numerose  e  linfociti  in  abbondanza:  as- 
senza di  qualsiasi  altro  elemento. 

lo  due  casi  (Vidartrosi  blenorragica:  il  primo,  accompagnato  da  feb- 
bre ,  rivelò  i  polinucleari  in  numero  predominante  senza  cellule  en- 
doteliali. Il  secondo  decorse  senza  fenomeni  febbrili  e  mostrò  unica- 
mente i  linfociti,  senza  cellule  endoteliali.  In  un  caso  àHdartrosi  reu- 
matica senza  febbre,  predominavano  i  polinucleari;  le  cellule  endote- 
liali in  degenerazione  erano  numerosissime. 

In  due  casi  d'idartrosi  tubercolare  si  ebbero   linfociti  predominanti 
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ÌQ  uno  ,  e  nell^altro  erano  in  uguale  proporzione  i  poli  nucleari  ed  i 
linfociti.  In  nessuno  dei  due  casi  si  riscontrarono  cellule  endotelialì. 

In  due  casi  di  ascite  proveniente  da  una  tubercolosi  peritoneale  si 
ebbero  emazie  ed  un  numero  considerevole  di  linfociti,  senza  altri  e- 
lementi. 

In  un  altro  caso  di  ascite,  che  accompagnò  la  evoluzione  dì  una 
cirrosi  atrofica  del  fegato,  la  proporzione  dei  polinucleari  era  più  fi)rte 
che  quella  dei  leucociti  ;  assenza  di  cellule  endoteliali. 

In  un  caso  di  pericardite  brigfuica,  si  rinvenne  notevole  linfocitosi, 
abbondanza  media  di  polinucleari  ;  cellule  endoteliali  in  grande 
quantità. 

Le  applicazioni  cliniche,  che  derivano  dalla  conoscenza  esatta  di 
ciascuna  {ormola  citologica,  non  sono  prive  d*importanza. 

Per  quanto  concerne  la  pleurite  a  frigore,  per  esempio,  di  cui  la 
natura  tubercolare  è  certamente  la  più  frequente,  la  cito-diagnosi  ap- 
porta un  elemento  di  certezza  ai  dati,  qualche  volta  insufficienti,  for- 
niti dalla  clinica  e  dalle  inoculazioni  sperimentali.  Inoltre,  quando  la 
tubercolosi  pleurale  si  svolge  dietro  una  infezione  qualunque,  si  com- 
prende tutta  la  importanza  che  può  avere  una  diagnosi  etiologica  pre- 
cisa; la  prognosi  e  la  cura  ne  dipendono  direttamente.  1  casi  di  pleu- 
rite segnalati,  sopraggiunti  nel  corso  della  grippe  o  dopo  la  sua  gua- 
rigione, sono  molto  istruttivi  al  riguardo. 

Lo  stesso  dicasi  quando  la  febbre  partecipa  alla  infiammazione 
vicina  del  parenchima  polmonare  (pleurite  metapneumonica),  sopra- 
tutto se  la  seminagione  del  liquido  essudato  resti  sterile ,  come  av- 
viene qualche  volta  quando  lo  pneumococco  è  in  causa.  Qui  ancora 
la  citoscopla  permette  di  togliere  i  dubbìi. 

La  natura  etiologica  delTidrocele  può  ancora  essere  rivelata  rigo- 
rosamente con  lo  stesso  metodo  :  la  formola  citologica  è  molto  diver- 
sa, secondo  che  trattisi  d'idrocele  essenziale  o  sintomatico^  sia  di  tu- 
bercolosi, sia  di  ogni  altra  causa. 

Neiridrocele  cronico  traumatico ,  dapprima  venne  riscontrata  una 
linfocitosi  abbondante,  accompagnata  da  cellule  endoteliali,  e  dopo  una 
iniezione  iodata,  fu  notata  una  polinucleosi  notevole.  La  stessa  sierosa 
presentò  due  reazioni  opposte:  runa  cronica,  Taltra  acuta,  manifestate 
entrambe  con  formolo  citologiche  differenti;  la  polinucleosi  è  la  ma- 
nifestazione deirinfiammazione  acuta,  la  linfocitosi,  al  contrario,  è  il 
reattivo  di  una  infiammazione  lenta. 

Neirascite,  la  cito-diagnosi  ha  ancora  il  suo  valore;  la  formula 
deirascite  tubercolare  è  quella  della  tubercolosi  della  sierosa.  Bisogna 
segnalare  il  caso  deiPascite  sviluppata  nel  decorso  di  una  cirrosi  atro- 
fica del  fegato,  ove  la  proporzione  dei  polinucleari  era  molto  più  forte. 
Senza  volere  generalizzare,  questo  fatto  sembra  dimostrare,  che  in  certe 
circostanze  Tascite,  nella  cirrosi  atrofica,  dipende  da  lesioni  peritoneali 
concomitanti,  come  suppose  Rendu. 

Per  la  idartrosi  non  si  possono  trarre  conclusioni  nette,  e  quindi 
si  richiedono  nuovi  esami. 

Bisogna  in  ultimo  insistere  sul  valore  che  bisogna  accordare  alla 
presenza  od  all'assenza  di  cellule  endoteliali  in  un  versamento,  per  giu- 
dicare del  carattere  etiologico  di  questo  ultimo. 

Le  cellule  endoteliali  si  trovano  in  tutti  i  versamenti  che  non  sono 
dovuti  alla  tubercolosi  ;  la  loro  assenza  costituisce  dunque  un  segno 
negativo  di  grande  valore,  per  affermare  la  natura  bacillare  del  liquido 
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essudato;  i  versamenti  meccanici,  traumatici,  i  versamenti  con  pnen- 
mococco,  ecc.,  contengono  cellule  endoteliali,  sia  all'esclusione  di  ogni 
elemento  leucocitario,  sia  in  proporzione  molto  più  abbondante  che  le 
^^  varietà  di  globuli  bianchi  che  vi  si  possono  riscontrare. 

In  riassunto,  i  fatti  che  precedono  mostrano  i  servigli  importanti 
che  può  rendere  al  clinico  la  cito-diagnosi  dei  versamenti  sierosi  :  i 
caratteri  istologici  del  loro  contenuto  cellulare  costituiscono  la  imma- 
gine fedele  delle  reazioni  inOammatorie,  che  subiscono  le  membrane 
sierose  sotto  la  influenza  di  diversi  processi  patologici. 

6.  DB  Luca 


MALATTIE  DKLL*APPARBCCHIO   CARDIO-VASALB   E   RESPIRATORIO 


Recanti  stndii  snirapparecohio  ciroolatorio. 

1.®  Smith,  Pesame  funzionale  del  cuore  ed  i  nuovi  punti  di  vista 
che  ne  scaturiscono. 

2.®  Hendelsohn,  la  rianimazione  del  cuore  come  misura  della  sua 
funzionalità. 

3.®  Sohott,  la  pressione  sanguigna  nelle  croniche  malattie  del  cuore. 

1.^  Il  dato  più  importante  per  giudicare  della  funzione  cardiaca  è 
per  Smith  il  comportarsi  dell'area  cardiaca.  Ogni  eccitante  che  ne  pro- 
duce un  ingrandimento  è  dannoso  nel  malato  a  cuore  sano  e  tanto  più 
per  un  cuore  malato.  Tra  gli  agenti  chimici  operano  in  tal  modo  Tal- 
cool,  r  etere,  il  cloralio  idrato,  il  cui  uso  neir  ammalato  può  abbre- 
viare la  vita.  La  sorveglianza  delParea  cardiaca  fa  rilevare  fatti  assai 
importanti  in  riguardo  al  trovarsi  nello  sport,  alla  resistenza  delle  re- 
clute, alle  assicurazioni  sulla  vita.  In  una  serie  di  turbe  funzionali 
(come  alcune  forme  di  nevrastenia,  di  ipocondria,  di  terrore),  FA.  tro- 
vò come  causa  o  come  condizione  aggravante  una  dilatazione  del  cuo- 
re, allontanata  la  quale  la  malattia  migliorava  o  spariva. 

2.^  Mendelsohn  considera  il  ritorno  alla  normale  frequenza  del  polso 
come  rindizio  del  riaversi  del  muscolo  cardiaco  dopo  una  fatica  aof- 
ferta, deir  essersi  cioè  rifatta  normale  la  sua  nutrizione.  Nei  cuori  auf- 
ficienti, nel  passare  dalla  posizione  eretta  alla  posizione  supina,  il  nu- 
mero delle  pulsazioni  si  fa  minore  perfino  di  20  al  minuto,  mentre  que- 
sta differenza  si  fa  sempre  più  piccola  quanto  più  si  fa  insufficiente 
il  cuore  fino  ad  essere  nulla  nello  scompenso. 

Dunque,  la  cifra  che  dà  la  frequenza  del  polso  in  posizione  oriz- 
zontale, ò  quella  che  ne  indica  la  frequenza  normale.  Entro  certi  con- 
fini, essa  è  costante,  mentre  la  frequenza  in  posizione  eretta  è  più  va- 
riabile ;  essa  forma  per  ciò  il  punto  di  partenza  per  stabilire  il  tempo 
necessario  al  cuore  per  riaversi. 

L*À.  cerca  stabilire  in  quanto  tempo  il  cuore  arriva  a  riparare  le 
sostanze  consumate  e  il  modo  con  cui  questa  riparazione  si  fa:  1.*  A. 
lavoro  moderato  (100,200  k.grammetri  per  un  cuore  sano),  Tau mento 
della  differenza  del  polso  quando  termina  il  lavoro  cessa,  e  la  frequenza 
si  fa  subito  normale;  2.^  A  lavoro  maggiore  (200-500  k.grammetri  a 
cuore  sano),  la  frequenza  del  polso  scende  anche  sotto  alla  norma  per 
rifarsi  normale  dopo  2-3  minuti;  3.°  A  lavoro  ancora  maggiore,  il  cuore 
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conserva  una  frequenza  maggiore  per  un  tempo  più  o  meno  lungo,  per 
ritornare  poi  alia  norma  o  direttamente  o  dopo  una  fase  di  rallenta- 
mento. 

Nel  1®  caso,  il  cuore  può  compensare  la  perdita  che  subisce  pel 
lavoro  già  durante  il  lavoro  stesso;  nel  2®  ciò  non  avviene  interamente, 
e  il  compenso  si  fa  nelle  diastoli  successive  rese  meno  frequenti;  nel 
y  caso,  la  stanchezza  perdura  di  più  e  il  compenso  si  fa  più  lentamente. 
Queste  tre  fasi  si  possono  constatare  in  ogni  caso;  la  attività  cardiaca 
è  tanto  maggiore  quanto  è  più  grande  la  differenza  tra  le  fasi  suc- 
cessive. 

Kraus  oppone  a  Mendelsohn,  che  il  ritorno  al  numero  normale  di 
pulsazioni  non  prova  ancora  che  i  prodotti  della  fatica  siano  stati  eli- 
minati; molti  altri  fattori,  fra  cui  le  influenze  dei  vasomotori,  operano 
sulla  regolarizzazione  del  cuore. 

fiaeltz  pure  oppone,  che  il  cuore  si  può  adattare  a  grandi  fatiche. 

Nei  corridori  giapponesi,  la  frequenza  normale  del  polso  si  ristabi- 
lisce assai  prontamente.  Ricorda  due  notevoli  casi  di  astenia  cardiaca 
acuta  in  seguito  ad  eccessivo  lavoro  nel  salire  montagne;  in  essi  ri- 
mase come  conseguenza  una  abnorme  eccitabilità  cardiaca,  cosi  che 
già  un  lieve  lavoro  bastava  ad  aumentare  notevolmente  la  frequenza 
del  polso.  Ogni  volta  si  aveva  una  diminuzione  della  quantità  di  urina. 

3.^  Schott  sottopose  a  osservazioni  circa  la  pressione  sanguigna 
molti  malati  di  cuore  durante  una  cura  balneo-ginnastica.  In  ogni  caso 
in  cui  tHle  cosa  era  indicata,  osservò  un  aumento  della  pressione  san- 
guigna. Quando  invece  si  aveva  forte  arteriosclerosi,  o  miocardite  avan- 
zata ,  aneurismi  dell*  aorta  o  del  cuore  ,  si  aveva  un  abbassamento 
della  pressione,  e  TA.  considera  queste  malattie  come  controindicazioni 
di  tale  metodo  di  cura.  Nei  casi  di  anemia  o  di  respiro  di  Cheyne- 
Stokes,  in  cui  si  ha  una  pressione  arteriosa  anormalmente  alta,  si  os- 
serva per  i  bagni  e  la  ginnastica  una  regolarizzazione  della  circolazione, 
una  diminuzione  della  pressione  sanguigna. 

{Klin.  therap,  Woch.^  n.  17) 

BARO  e  CURTELLET.  —  Sulla  forma  tardiva  del  morbo  bleu. 

d'origine  periferica. 

À  questa  affezione,  dovuta  alla  mescolanza  del  sangue  venoso  del- 
l' orecchietta  destra  col  sangue  arterioso  dell*  orecchietta  sinistra,  di 
origine  quindi  congenita,  fa  eccezione  un  caso  descritto  dagli  AA.  in 
cui  la  cianosi  non  comparve  che  tardivamente,  a  54  anni.  L'anello  di 
Vieussens  si  applicava  a  valvola  sull'apertura,  di  modo  che  fintanto 
che  la  pressione  del  ventricolo  sinistro  si  era  mantenuta  più  alta  di 
quella  del  destro,  non  si  avverò  nessun  seguo  di  comunicazione  del 
sangue  fra  le  due  orecchiette,  ma  tosto  che  sopravvennero  cause  per 
cui  prevalse  la  pressione  dell'orecchietta  destra  sulla  sinistra,  si  sta- 
bili la  comunicazione  e  comparve  la  cianosi.  Il  Thomas  ,  nel  comu- 
nicare questo  caso,  fa  notare  come  oltre  alle  anomalie  cardiache  esi- 
stono altre  cause  di  morbo  bleu,  che  stanno  in  rapporto  a  lesioni  con 
distruzioni  estese  del  parenchima  polmonare,  quando  la  circolazione  è 
attiva  nelle  parti  non  aerate.  Egli  riferisce  il  caso  di  una  donna  di  64 
anni  affetta  da  cianosi  intensa  generalizzata,  alla  cui  autopsia  si  trovò 
il  foro  di  Botallo  chiuso,  una  considerevole  ipertrofia  del  cuore  destro, 
bronchite  ed  infisema  polmonare  con  un'ampia  caverna  nel  lobo  su- 
periore di  destra  ed  i  vasi  accompagnanti  i  bronchi  enormemente  di^ 
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latatì.  Evidentemente  in  questo  caso  rematosi  era  incompleta,  e  si  po- 
teva ritenere  che  nella  zona  di  parenchima  distrutto,  Tarteria  polmo- 
nare fosse  in  diretta  comunicazione  con  le  vene  senza  possibilità  di 
ematosi. 

L*À.  riferisce  a  questo  fatto  la  causa  della  cianosi  indipendente  da 
alterazioni  cardiache.  (La  Semaine  Medicale,  n.  28,  1901). 

ABRAH8.  —  Il  valore  clinioo  del  riflesso  cardiaco. 

L*A.  pel  primo  descrisse  due  anni  or  sono  col  titolo  di  riflesso  car- 
diaco una  contrazione  del  miocardio,  che  si  riscontra  nella  regione  car- 
diaca in  seguito  a  intensi  stimoli  cutanei.  Il  grado  di  questa  contra- 
zione è  assai  diverso  :  qualche  volta  è  appena  percettibile ,  tal*  altra, 
usando  come  mezzo  dHndagine  la  radioscopia,  si  vede  Tarea  cardiaca 
ridursi  di  un  intero  pollice.  Il  riflesso  dura  per  lo  spazio  di  un  minuto 
od  anche  più  a  lungo,  dopo  lo  stimolo  cutaneo,  ed  è  assai  più  intenso 
negli  individui  affetti  da  dilatazione  cardiaca. 

Un  secondo  fenomeno,  che  si  mette  pure  in  evidenza  colla  radio- 
scopia, ma  che  è  dimostrato  anche  colla  percussione,  è  il  riflesso  pol- 
monare, il  quale  consiste  nella  distensione  di  alcune  porzioni  di  pol- 
mone in  seguito  ad  uno  stimolo  intenso  delle  parti  di  cute  corrispon- 
denti. Frizioni  energiche,  esercitate  sulla  cute  in  corrispondenza  delia 
regione  cardiaca  con  una  usuale  gomma  per  cancellare,  sono  sufficienti 
per  far  scomparire  totalmente  la  debolezza  cardiaca.  Lo  stesso  feno- 
meno è  stato  osservato  per  la  milza  ed  in  parte  anche  per  il  fegato. 

L'À.  ha  ottenuto  buoni  risultati  nelle  cardiopatie  croniche,  serven- 
dosi di  una  terapia  basata  sul  fenomeno  suesposto.  Bgli  fa  frizionare 
energicamente  la  regione  cardiaca  di  ammalati  immersi  in  un  bagno 
caldo.  Così  facendo,  egli  vide  diminuire  la  dispnea  ed  il  polso  diven- 
tare più  valido  e  più  pieno. 

Il  fenomeno  descritto  è  assai  importante  dal  punto  di  vista  dello 
stabilire  una  diagnosi  differenziale  fra  dilatazione  cardiaca  ed  essudato 
pericardico. 

(Med,  Ree,  1901,  genn.  5  e  Centralbl.  f,  inn.  Med„  1901,  n.  28). 

MATER.  —  Sai  rumore  di  Flint  neirinsufflciensa  aortica. 

Quarant' anni  or  sono  Flint  notava  l'esistenza  di  un  rumore  pree- 
sistolico,  limitato  alla  regione  dell'apice  cardiaco  e  distinto  dal  rumore 
caratteristico  della  insufficienza.  Questo  rumore  si  verificava  nelFulti- 
ma  parte  della  diastole  ed  aveva  tutti  i  caratteri  di  un  rumore  mitra- 
lieo  ,  diretto ,  preesistolico.  Flint  lo  spiegò  in  questo  modo  :  V  esperi- 
mento mostra  che  quando  si  riempiono  di  liquido  i  ventricoli,  i  bat- 
tenti valvolari  si  distendono  e  tendono  a  generare  la  chiusura  perfetta 
deiroriflzio. 

Infatti,  la  chiusura  valvolare  non  sarebbe  dovuta  a  contrazione  del 
ventricolo  ,  ma  alla  corrente  sanguigna  caduta  dalle  orecchiette.  Ora 
in  casi  di  grave  insufficienza  aortica,  il  ventricolo  sinistro  rapidamente 
si  riempie  di  liquido  per  Tonda  reflua  e  per  il  sangue  che  viene  dal- 
Forecchietta  ;  esso  quindi  si  riempie  prima  che  siasi  verificata  la  con- 
trazione auricolare  e  chiude  Tostio  auricole  ventricolare  ,  se  non  che 
alla  contrazione  delTorecchietta  Tultimo  residuo  di  sangue  viene  spinto 
con  violenza  attraverso  i  battenti  valvolari  ,  li  mette  in  vibrazione  e 
genera  il  caratteristico  rumore. 
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Keyt,  di  questo  rumore,  suggerì  che  esso  poteva  nascere  dalla  si- 
stole dell'aorta,  e  propose  che  fosse  segnalato  col  nome  di  rumore  di 
Plint,  termine  che  ancora  viene  usato  da  molti. 

Questo  sintoma  è  abbastanza  raro.  Guitéras,  sei  anni  or  sono,  e- 
spresse  la  opinione  che  i  rumori  mitralici  da  ostruzioni  funzionali  si 
osservano  spesso  nelle  insufficienze  aortiche.  Egli  disse,  che  la  ostru- 
zione offerta  dalla  chiusura  parziale  delle  valvole ,  al  momento  della 
penetrazione  del  sangue  auricolare,  poteva  servire  come  salvaguardia 
contro  la  dilatazione  del  ventricolo.  Osler  anche  asserì,  che  questo  ru- 
more si  verificava  in  una  considerevole  proporzione,  e  Gibon  ,  dopo 
una  lunga  discussione  su  questo  rumore  ed  una  rivista  della  lettera- 
tura, viene  alla  conclusione,  che  nulla  di  preciso  si  può  dire,  eccetto 
che  in  molti  casi  con  ostruzioni  mitraliche  si  riscontrano  lesioni  aor- 
tiche. W.  S.  Thayer  nota  come  in  74  casi  di  rumore  di  Flint,  la  mag- 
gior parte  e  precisamente  il  68  Oio  lo  presentavano  spiccatamente  pre- 
sistolico alla  fine  del  primo  tono.  In  alcuni  casi  esso  era  separato  da 
questo  per  un  lieve  intervallo,  e  si  ascoltava  allora  alla  metà  della  dia- 
stole. In  12  casi  vi  era  Porifizio  mitralico  stenosato  ed  insufficienza 
aortica. 

[n  33  casi,  Torifizio  mitralico  era  normale  e  aumentato  in  circon- 
ferenza. Negli  altri  33  casi  senza  stenosi  mitralica,  le  lesioni  endocar- 
diche erano  parte  dovute  ad  arteriosclerosi  ,  e  parte  ad  endocardite 
acuta. 

È  possibile  ora  una  diagnosi  intra  vitam  di  un  rumore  di  f*lint 
complicato  con  insufficienza  aortica,  o  con  stenosi  mitralica?!  segni 
più  caratteristici  della  stenosi  mitralica  sono  :  il  carattere  del  polso, 
che  è  piccolo  ed  irregolare,  il  carattere  dell'impulso  cardiaco  ,  che  è 
vibrato,  il  fremito  presistolico  o  mesodiastolico  e  limitato  alla  regione 
dell'apice,  la  grande  ipertrofia  del  ventricolo  destro  e  l'accentuazione 
del  secondo  tono  della  polmonare;  il  rumore  presistolico  che  può  es« 
sere  aspro  o  dolce,  vibrante,  crescente,  presistolico,  che  finisce  di  con- 
sueto col  primo  tono.  Alcune  volte,  quando  il  cuore  è  debole,  vi  può 
essere  una  momentanea  interruzione  tra  la  fine  del  rumore  ed  il  pri- 
mo tono. 

11  carattere  del  rumore  preesistolico  è  essenzialmente  lo  stesso  nella 
stenosi  aortica  complicata  o  non  col  rumore  di  Flint,  però  in  quest'ul- 
timo caso  esso  non  è  mai  così  aspro  ed  intenso.  Il  fremito  presisto- 
lico è  pure  meno  frequente  e  meno  intenso  e  l'itto  della  punta  non  è 
così  vibrato  e  scuotente,  come  quando  esiste  la  sola  stenosi  aortica. 
Quando  esiste  il  rumore  di  Flint ,  il  primo  tono  ,  se  non  è  occupato 
da  un  tono  sistolico,  è  sordo,  prolungato. 

Oltre  questi  sintomi,  ve  ne  sono  altri  che  possono  aiutare  la  dia- 
gnosi. Il  polso  nella  insufficienza  aortica  complicata  a  stenosi  mitra- 
lica è  piccolo  ,  mentre  nella  insufficienza  aortica  col  rumore  di  Flint 
il  polso  è  ampio.  Alle  varie  interpretazioni  date  al  rumore  di  Flint 
dal  Rey  ,  Guiteras  e  Flint  stesso  recentemente  si  aggiungono  quelle 
del  Samson  e  Potain.  11  primo  sostiene  che  lo  sviluppo  del  rumore 
preesistolico  è  impossibile,  se,  come  dice  Flint,  i  battenti  valvolari  mi- 
tralici veng*òno  chiusi,  poiché  non  ammette  che  la  contrazione  auri- 
colare abbia  la  forza  di  spingere  il  sangue  che  ancora  è  nella  cavità 
attraverso  l'orifizio  cosi  chiuso.  Devesi  ammettere  dunque,  che  la  chiu- 
sura auricolo-ventricolare  sia  incompleta,  ed  allora  possiamo  dare  due 
spiegazioni.  La  forìa  della  corrente  che  agisce  dalla  faccia  inferiore 
delle  valvole  mitraliche  ò  tale  da  impedire  di  fatto  la  corrente  auri« 


—  638  — 

colare  alla  fine  di  ciascana  diastole,  oppure  le  vibrazioni  possono  es- 
sere comunicate  direttamente  dall'onda  di  rigurgito  dall'aorta  alle  val- 
vole mitraliche. 

La  forza  della  sistole  auricolare  rinforza  simili  vibrazioni  fino  al- 
rinizio  della  sistole  ventricolare  ,  in  cui  si  ha  la  completa  chiusura 
delle  valvole.  Potain  invece  è  inclinato  ad  accettare  Tidea,  che  Tonda 
reQua  delPorifizio  aortico,  la  quale  è  insufficiente,  produce  una  stenosi 
deiroriflzio  mitralico,  le  valvole  del  quale  si  trovano  tra  due  correnti 
parallele,  quella  reQua  e  quella  proveniente  dall'orecchietta.  Sotto  Tin- 
fluenza  di  queste  due  correnti  le  valvole  mitraliche  entrano  in  vibra- 
zioni, e  si  ha  un  fremito  apprezzabile  alla  palpazione  ed  un  rumore 
preesistolico  pei*cettibile  all'ascoltazione. 

{American  Journal  of  the  Med.  Sciency), 

DE  BRUN. — Le  risonanze  timpaniche  nella  pneumonite  acuta. 

La  pneumonite  acuta  ò  caratterizzata  anatomicamente  dalla  produ- 
zione di  un  essudato  fibrinoso  che  infiltra,  sopra  una  zona  più  o  meno 
estesa,  gli  alveoli  del  polmone,  e  trasforma  cosi  in  una  massa  solida 
e  resistente  una  parte  del  parenchima  polmonare.  Ne  risulta,  che  dal 
punto  di  vista  della  percussione  il  fenomeno  capitale  della  malattia  è 
la  comparsa  di  una  zona  di  ottusità,  che  sostituisce  la  sonorità  nor- 
male e  che  indica  indiscutibilmente  resistenza  di  una  solidificazione  del 
polmone. 

Ma  questa  legge  subisce  certe  eccezioni  sulle  quali  insiste  de  Brun. 
Infatti  in  alcune  circostanze  una  sonorità  anormale,  di  timbro  e  d'in- 
tensità variabili,  precede,  accompagna  o  sostituisce  l'ottusità. 

É  così  che  de  Brun,  basandosi  sulla  interpetrazione  patogenica  di 
questa  sonorità  esagerata  nei  differenti  casi  ove  si  mostra,  arriva  a 
descrivere  tre  varietà  di  risonanza  timpanica,  avendo  ciascuna  una  ra- 
gione di  essere  ed  un  valore  semiologico  differenti. 

La  prima  varietà  {timpanismo  premonitorio)  si  osserva  al  principio 
della  malattia;  è  un  fenomeno  temporaneo,  indicante  che  la  pneumo- 
nite è  separata  dalla  superficie  da  uno  strato  di  tessuto  sano. 

La  seconda  varietà  {timpanismo  satellite)  è  estremamente  frequente; 
ha  sede  a  preferenza  all'apice  e  più  particolarmente  nella  fossa  sotto- 
clavicolare e  nel  cavo  ascellare,  e  può  occupare  contemporaneamente 
queste  due  regioni.  La  si  osserva,  in  generale,  in  vicinanza  del  foco- 
laio dell'epatizzazione,  più  raramente  ad  una  certa  distanza  da  questo 
focolaio  ,  che  più  ordinariamente  ha  sede  alla  parte  laterale  od  alla 
parte  posteriore  del  polmone,  e  che,  più  spesso  ,  ma  non  sempre  ,  è 
abbastanza  esteso.  La  sua  patogenesi  è  probabilmente  più  complessa 
di  quello  che  farebbe  credere  il  suo  nome  di  sonorità  compensatrice 
o  complementare  che  si  è  creduto  doverle  dare. 

Nelle  prime  due  varietà,  è  il  polmone  medesimo  che  fornisce  le 
vibrazioni  ;  nella  terza  {timpanismo  plessimetrico) ,  esso  non  fa  che  tra- 
smetterle ricavandole  dagli  organi  vicini. 

Quando  il  polmone  è  totalmente  epatizzato,  si  possono  constatare 
due  focolai  di  timpanismo  plessimetrico.  11  focolaio  superiore  occupa 
la  regione  sotto-clavicolare  e  più  raramente  la  parte  superiore  della 
regione  prevertebrale  ;  il  suo  timpanismo  ha  il  timbro  del  rumoi-a  di 
pentola  fenduta  e  proviene  dalla  trachea  e  dalle  prime  ramificazioni 
bronchiali  (rumore  tracheale)  ;  si  esagera  quando  l' ammalato  apre  la 
bocca  e  si  fa  tanto  più  intenso  per  quanto  più  si  avvicina  allo  sterno. 
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MÉRT.  —Sopra  un  caso  di  llnfadenia  splenica. 

(Lezione) 

Il  Mery  presenta  una  bambina  di  dieci  anni  e  mezzo,  in  cui  i  sin- 
tomi fondamentali  sono  T anemia,  la  splenomegalia  ed  una  leggiera 
epatomegalia. 

L*esame  del  sangue  ha  dato  il  seguente  risultato: 

Emasie 2600000 

Leucociti 4200 

Emoglobina 8,5 

Valore  globulare 30,2 

La  proporzione  delle  diverse  varietà  di  leucociti  è  la  seguente: 

Linfociti 22  7o 

Mielociti  mononucleati 3  ^/o 

Polinucleati   .        .  • 70  % 

Eosinoflli 5  ®/a 

Esiste  un  poco  di  poichilocitosi ,  ma  assenza  di  globuli  rossi  a 
nucleo. 

Tre  diagnosi  restano  possibili:  Pim paludismo,  la  tubercolosi  pri- 
mitiva della  milza  e  del  fegato,  la  linfadenia  splenica.  L'evoluzione 
degli  accidenti,  Tinsuccesso  della  chinina^  la  mancanza  completa  della 
febbre,  permettono  di  eliminare  Timpaludismo.  La  tubercolosi  spieno- 
epatica  primitiva  è  un  tipo  morboso  recentemente  isolato.  La  tuber- 
colosi splenica  primitiva  può  presentarsi  sotto  la  forma  acuta  o  cro- 
nica. L'evoluzione  della  forma  cronica  è  spesso  lentissima  e  può  assu- 
mere tre  tipi  clinici  diversi:  la  forma  splenica  pura;  la  forma  spleno- 
epato-ganglionare ,  infine  la  forma  spieno-epatica.  Più  spesso  ,  nella 
tubercolosi  splenica,  la  milza  è  bitorzoluta,  è  dolorosa  alla  pressione 
e  presenta  pure  accessi  dolorosi  spontanei,  sintomi  della  peri-splenite 
concomitante.  Si  hanno  spesso  accessi  febbrili.  In  certi  casi,  si  osserva 
la  cianosi  e  la  iperoglobulia  (6000000  Kendu;  8200000  Moutard-Martin) 
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n  focolaio  inferiore  ha  sede  alla  base  del  torace  e  può  localizzarsi  in- 
differentemente in  avanti,  in  dietro  o  sui  lati;  la  sua  sonorità  è  schiet- 
ta; ha  origine  probabilmente  dai  visceri  cavi  dell'addome  o  dal  pol- 
mone dei  lato  opposto.  L'esistenza  contemporanea  di  questi  due  fo-  f 
colai  del  timpanismo  plessimetrico  è  di  una  prognosi  gravissima. 

Il  focolaio  superiore  può  esistere  solo  ;  havvi  bisogno  per  prodursi 
che  le  parti  posteriori  del  polmone  siano  epatizzate   in   tutta  la  loro  ;% 

spessezza  e  sopra  una  grande  estensione.  È  la  ragione  per  la  quale  il 
focolaio  timpanico  è  allora  circondato  inferiormente  da  una  larga  zona 
di  ottusità,  e  coincide  sempre  egualmente  con  una  ottusità  estesissima 
della  regione  posteriore  e  superiore  dei  petto. 

(Revue  de  Méd).  de  Luca 
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Se  fosse  sempre  cosi,  la  diagnosi  aon  presenterebbe  difficoltà,  ma  si 
e  visto ,  io  altri  casi ,  la  splenomegalia  costituire  quasi  il  solo  siato- 
ma,  la  milza  essendo  dura,  lìscia,  enorme,  senza  dolore,  senza  febbre; 
tutto  ciò  coincidendo  con  sintomi  di  anemia  e  con  il  pallore.  La  ras- 
somiglianza con  la  linfadenia  splenica  è  tale  che  alcuni  casi  di  que- 
sta malattia ,  raccolti  nella  memoria  di  Debove  e  Bruhl  si  riferiscono 
appunto  alla  tubercolosi  splenica  primitiva.  Questa  forma  morbosa  non 
ancora  è  stata  osservata  nel  bambino.  Mery  si  crede  tanto  più  in  diritto 
di  discutere  questa  diagnosi  nel  caso  speciale,  che  Tammalata  presen- 
tava, air  apice  diritto,  sintomi,  che  avrebbero  potuto  far  pensare  al 
periodo  di  germinazione  della  tubercolosi ,  descritto  da  Grancher.  In 
queste  condizioni,  e  per  assicurare  la  diagnosi ,  venne  iniettato  sotto 
la  pelle  un  decimo  di  miiligr.  di  tubei*coliua.  Non  si  ebbe  aumento 
di  temperatura  consecutivo. 

La  tubercolosi  non  sembra  dunque  la  causa  dell' indebolimento 
inspiratorìo  osservato  all'apice  diritto  dell'ammalata  in  esame.  D'al- 
tronde le  anomaXit  inspiratorie  non  acquistano  tutto  il  loro  valore  ,  se 
non  quando  si  accompagnano  ai  sintomi  generali  della  tubercolosi,  e 
la  inspirazione  debole,  sembra  a  Grancher,  «  inferiore,  come  sintomat 
alla  respirazione  aspra  ed  anche  alla  respirazione  intercisa  ». 

Scartata  la  diagnosi  di  tubercolosi  spieno-epatica,  resta  la  liafa- 
denia  splenica  di  Debove  e  firuhl,  l'anemia  splenica  di  Banti.  Passando 
in  rassegna  i  caratteri  dell'anemia  splenica,  vi  si  troverà  la  giustifica- 
zione di  questa  opinione. 

L'inizio  è  più  spesso  insidioso.  Ora  dominano  la  scena  i  sintomi 
anemici,  ora  la  scoverta  della  splenomegalia  è  dovuta  al  puro  azzardo. 
I  sintomi  anemici  sono  stati  riscontrati,  nell'ammalata  in  quistione, 
con  l'assenza  di  lesioni  gravi  del  sangue  e  della  leucocitosi. 

Ciò  che  colpisce,  si  è  che  con  lo  stato  anemico  coincide,  per  un 
lunghissimo  periodo,  una  conservazione  completa  della  pinguedine,  come 
si  è  notato  nell'ammalata  in  esame.  La  milza  presenta  i  caratteri  in- 
dicati: liscia,  dura,  mobile. 

In  alcuni  casi ,  Bruhl  ha  notato  dolori  e  febbre  caratteristici  di 
conati  di  perisplenite  ,  ma  il  fatto  è  raro.  Abbastanza  spesso  si  sono 
notate  variazioni  di  volume  della  milza  coincidenti  qualche  volta  con 
alternative  analoghe  nello  stato  anemico.  L'epatomegalia  venne  notata 
da  Bruhl  in  8  casi  sopra  ?4. 

Si  sono  notate  frequentemente,  nel  corso  di  questa  malattia,  emor- 
ragie diverse:  epistassi,  emorragie  dentarie,  porpora,  emorragie  reti- 
niche. Si  è  notata  la  gengivite  emorragica  e,  a  questo  riguardo,  biso- 
gna notare  che  l'ammalata  in  quistione  ne  soffri  all'età  di  quattro  anni. 

Una  forma  di  emorragia  abbastanza  frequente  sembra  essere  l'ema- 
temesi.  Parmentier  l'ha  notata  nell'adulto.  Sembra  frequentissima  an- 
che nel  bambino. 

L'evoluzione  sempre  lunga  della  malattia  può  essere  interrotta  da 
remissioni.  Essa  può  terminare,  senza  che  vi  siano  sintomi  nuovi,  col 
periodo  di  cachessia  splenica,  caratterizzata  dall'  aumento  dei  sintomi 
anemici,  dalla  frequenza  delle  emorragie,  dalla  comparsa  dell'  albumi- 
nuria  e  della  febbre.  In  alcuni  rari  casi  la  leucocitosi  si  è  manifestata 
alla  fine  della  malattia  (Mosler). 

Infine,  Banti  ha  separato  dall'anemia  splenica  una  forma  partico- 
lare terminante  con  la  cirrosi  del  fegato  e  con  l'ascite. 

Egli  distingue  in  questa  forma  tre  periodi: 

Il  primo  presenta  tutti  i  caratteri  dell'anemia  splenica  abituale;  si 
nota  semplicemente  la  mancanza  d'ipertrofia  del  fegato. 
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Il  secondo  periodo  è  caratterizzato  dalla  comparsa  dei  disturbi  della 
funzione  epatica  {oliguria,  ipoazoturia,  umbilinuria). 

Nel  terzo  periodo,  caratteristico  della  forma  speciale,  sCiie  si  è  chia* 
mata  malattia  di  Bariti,  compariscono  i  sintomi  della  cirrosi  atrofica 
con  ascile. 

Così,  la  splenomegalia  si  termina  ora  con  la  ipertrofia,  ora  con 
l'atrofia  del  fegato  e,  in  un  caso  ancora,  Bruhl  ha  segnalalo  Tittero. 
È  notevole  il  vedere  con  quale  faciltà  le  lesioni  primitive  della  mil- 
za, trattisi  di  tubercolosi  o  di  splenomegalie  essenziali,  si  ripercuo- 
tono sul  fegato.  É  stato  uno  dei  meriti  di  Ohauffaid  il  mettere  in  luce 
questo  fatto  e  di  mostrare,  che  accanto  alle  lesioni  spleniche  secon- 
darie alle  malattie  del  fegato,  bisognava,  nella  patologia  addominale, 
riserbare  un  posto  alle  lesioni  del  fegato,  secondarie  alle  malattie  della 
milza. 

Sembra  che  tutte  le  forme  di  lesioni  epatiche  possono  osservarsi 
secondariamente ,  dalle  cirrosi  atrofiche  od  ipertrofiche  semplici  fino 
alla  forma  splenica  della  cirrosi  ipertrofica  biliare. 

Non  sembra  dunque,  che  debbasi  separare  la  malattia  di  Banti  dal- 
Tanemia  splenica.  La  mancanza  d'ipertrofia  epatica  notata  da  Banti  non 
pare  un  carattere  sufficiente ,  tanto  più  che  le  lesioni  riscontrate  nei 
due  casi  sembrano  molto  identiche. 

Neir  anemia  splenica  si  trova  la  sclerosi  dei  corpuscoli  di  Malpìghi 
con  perivascolarite  e  fibro-adenia  della  polpa.  Banti  stesso  ha  notato, 
in  questa  malattia,  un  principio  di  cirrosi  del  fegato  caratterizzata  da 
una  infiltrazione  di  leucociti  a  livello  degli  spazii  portali ,  e  qualche 
volta  un  leggierissimo  aumento  del  tessuto  connettivo.  Nella  malattia 
del  Banti  le  lesioni  di  sclerosi  sono  solamente  molto  più  accentuate. 
La  capsula  è  molto  inspessita.  La  sclerosi  dei  corpuscoli  di  Malpighi 
termina  con  la  trasformazione  completa  in  noduli  connettivali.  La  pe- 
rivascolarite  è  sòpralutto  notevole  a  livello  delle  vene  della  polpa  sple- 
nica, di  cui  il  calibro  è  molto  diminuito.  La  polpa  conserva  la  forma 
reticolata,  nta  presenta  tratti  fibrosi  grossi  ed  a  nastro.  Le  cellule  della 
polpa  scompariscono  ed  in  certe  parti  il  tessuto  splenico  è  assolutamente 
trasformato  in  un  blocco  fibroso. 

Il  fegato  presenta  le  lesioni  della  cirrosi  del  Laennec.  Sembra  dun- 
que, che  si  abbia  sotto  gli  occhi  la  medesima  lesione  a  due  tappe  suc- 
cessive. Banti  stesso  riconosceva  che  lo  stadio  di  anemia  della  sple- 
nomegalia con  cirrosi  del  fegato  è  affatto  identico  alPanemia  splenica, 
e  che  può  emettersi  la  ipotesi,  che  per  la  malattia  del  Banti  non  si 
tratti  che  di  uno  stadio  ulteriore  dell'  anemia  splenica.  Il  midollo  osseo 
si  trova  spesso  allo  stato  fetale. 

L' evoluzione  dell'  anemia  splenica  può  dunque  farsi  sotto  tre  for- 
me; può  rimanere  allo  stato  di  anemia  splenica,  ed  arrivare  più  o  meno 
rapidamente  alla  cachessia  splenica;  può  terminarsi  con  la  cirrosi  atro- 
fica con  ascile  (malattia  di  Banti).  Certi  casi  infine,  pare  si  siano  ter- 
minati con  la  linfocitemia  e  Tadenia.  Ma  forse  questi  casi  si  dovranno 
separare  dall'anemia  splenica  vera. 

11  corso  n'ò  sempre  lento,  due  a  sei  anni,  ed  anche  più,  secondo 
1  fatti  riferiti  dagli  Autori  italiani. 

I  casi  osservati  nei  bambini  sono  rari. 

Le  cause  di  questa  malattia  sono  affatto  sconosciute. 

La  prognosi,  secondo  i  casi  pubblicati,  pare,  per  cosi  dire,  affatto 
fatale,  quantunque  a  lunga  scadenza. 

É  impossibile  prevedere  se  la  malattia,  nella  sua  evoluzione,  re- 
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sterà  allo  stato   di   anemia  aplenica  o  si  termiDerà  con  la  malattia 
di  Banti. 

In  quanto  alla  terapia,  i  trattamenti  ferruginoso  e  chinico  si  sono 
mostrati  del  tutto  inefficaci,  come  d' altronde  era  stato  notato  da  Banti. 
Il  solo  trattamento  medico,  che  si  sia  mostrato  finora  un  poco  efficar- 
ce,  è  Tarsenicale.  Mery  ha  sottoposta  la  bambina  ad  una  serie  d*  inie- 
zioni di  cacodilato  di  sodio,  2  a  4  centigr.,  trattamento  che  dovrà  essere 
proseguito. 

Forse  potrà  alternarsi  con  il  cacodilato  di  ferro.  Mery  non  crede 
che  bisogna  accordare,  dai  risultati  ottenuti  in  casi  analoghi,  grande 
fiducia  ai  trattamenti  opoterapici  :  polvere  di  milza,  estratto  di  midollo 
osseo. 

Ma  un'altra  quistione  si  mette  e  si  metterà  sopratulto  se  la  ma- 
lattia non  migliorerà,  cioè  quella  di  un  intervento  chirurgico,  di  una 
splenectomia.  Questa  operazione,  formalmente  condannata  nella  leuco- 
citemia,  sembrerebbe  ugualmente  molto  arrischiata  nelle  splenomegalie 
essenziali  aleucemiche;  poiché  Vanverts  dà  per  queste  72  ^Uài  mortalità. 

Ma  le  statistiche  recenti  sembrano  motto  più  favorevoli;  Bessel-Ha- 
gen  avrebbe  ottenuto  sedici  successi  sopra  a  diciannove  casi.  Golzi  ha 
operato  tre  ammalati  di  Banti,  di  cui  due  con  successo.  In  uno  di  questi 
due  casi  trattavasi  di  un  giovane  ammalato  da  sei  anni;  trenta  mesi 
dopo  l'operazione  lo  stato  di  salute  era  perfetto,  T anemia  completa- 
mente scomparsa;  neir  altro, «una  donna  operata  dopo  7,  8  anni  dalla 
malattia,  e  presentando  una  cirrosi  iniziale,  era,  21  mesi  dopo,  in  uno 
stato  di  salute  perfetto.  Banti  nota  ancora  una  regressione  delle  le- 
sioni del  fegato. 

Malgrado  questi  risultati  più  favorevoli,  Mery  è  d' avviso  di  atte- 
nersi, per  il  momento,  alla  cura  medica,  tanto  più  che  una  splenecto- 
mia è  sempre  una  cosa  gravissima,  che  le  morti  per  shok  operatorio 
non  sono  rare  (un  caso  di  Silva}.  G.  De  Luca 

REHLIR6BR.  —  Complicazioni  rare  della  dissenteria. 

Il  lavoro  pubblicato  sotto  questo  titolo  da  Remlinger  concerne  la 
nefrite,  Tanasarca,  l'artrite,  l'epididimite^  la  flebite  ed  infine  T  ascesso 
della  milza  d'origine  dissenterico. 

La  nefrite  acuta  è  una  complicazione  affatto  eccezionale  della  dis- 
senteria, e  se  ne  trova  appena  menzione  in  alcuni  classici.  É  pertanto 
suscettibile  di  produrre  un'anasarca  generalizzata,  e  determinare  una 
morte  rapida  per  accidenti  polmonari  tossici.  Un  certo  numero  di  Au- 
tori hanno  descritto  al  contrario  anasarche  generalizzate,  sviluppate  nella 
convalescenza  delle  dissenterie  gravi  o  nel  decorso  di  croniche  dissen- 
terie. La  loro  interpetrazione  era,  fìnoggi,  rimasta  abbastanza  oscura, 
poiché  non  coincideva  giammai  con  la  presenza  di  albumina  neirorina. 
Remlinger  avendo  osservato  una  volta  questa  complicazione,  ha  ricer- 
cato in  questi  ammalati  la  permeabilità  renale  al  bleu  di  metilene  e 
Tha  trovata  molto  diminuita.  Eravi  contemporaneamente  diminuzione 
deir  urea  e  dei  materiali  solidi,  di  guisa  che  si  è  cercato  di  attribuire 
questi  edemi  ad  un  disturbo,  d'origine  riflesso  e  d'origine  tossico,  nella 
funzione  renale. 

L'artrite  dissenterica  è  una  complicazione  meno  rara.  Remlinger,  che 
ha  avuto  V  occasione  di  studiarla  in  un  lavoro  anteriore  (Revue  de  Med. 
1898),  non  vi  ritorna  che  per  menzionare  le  particolarità  constatate  al- 
l'autopsia di  un  militare  colpito  d'artrite  dissenterica  del  ginocchio. 
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Anche  negletta,  anche  antica,  Tartrìte  dissenterica  resta  una  forma  si- 
noviale  e  non  si  accompagna  a  lesioni  ne  articolari,  né  ossee.  Questa 
<^onstatazione  spiega  perchè  questa  artrite  finisce  sempre  col  guarire 
e  non  lascia  mai  dopo  di  sé  rigidità  articolari  o  deformazioni.  Dà  ra- 
gione ugualmente  dei  buoni  effetti  della  puntura  preconizzata  dall'Au- 
tore nella  cura  di  questa  malattia. 

L*  epididimite  dissenterica,  di  cui  Remlinger  riferisce  due  osserva- 
zioni, era  rimasta  fin  allora  una  complicazione  inedita.  Essa  ricorda 
in  parecchi  punti  l'epididimite  tubercolare. 

La  flebite  dell'  arto  inferiore  si  osserva  qualche  volta  nel  decorso 
della  dissenteria.  Come  la  flebite  tifoidea,  essa  è  più  spesso  sinistra  o 
bilaterale.  Risulta  verosimilmente  da  una  infezione  secondaria. 

Il  lavoro  di  Remlinger  si  termina  con  un'osservazione  di  ascesso 
4ella  milza  d'origine  dissenterico.  La  rarità  di  questa  complicazione  è 
tanto  più  sorprendente,  in  quanto  gli  ascessi  della  milza  d'origine  ti- 
fica sono  lungi  dal  costituire  rarità.  Inversamente,  le  suppurazioni  epa- 
tiche d'origine  dissenterica  contrastano  per  la  loro  frequenza  con  la 
rarità  degli  ascessi  del  fegato  nel  corso  della  febbre  tifoide. 

[Revue  de  Med,  e  Gaz.  des  hóp.)  6.  De  Luca 
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€AFIERO  C— Contributo  chimico  mioroscopico  alle  diagnosi  differenziali 

fra  cistiti»  pieliti  e  pielo-nefriti. 

Da  una  serie  di  ricerche  chimico-cliniche  praticate  nella  Clinica 
del  prof,  de  Renzi,  TA.  è  arrivato  alla  conclusione,  che  nella  dia- 
gnosi di  sede  dei  processi  infiammatorii  delle  diverse  vie  urinarie  ha 
valore  soltanto  l'insieme  del  reperto  uroscopico.  Nessun  carattere  nò 
fisico,  nò  chimico,  nò  microscopico  può  avere  un  valore  assoluto. 

Per  ammettere  la  partecipazione  del  rene  ad  un  processo  pielo- 
€Ìstico,  non  ha  importanza  decisa  il  criterio  della  quantità  d'albumina 
paragonata  a  quella  del  muco-pus.  Tutto  al  più  un  tale  criterio  può 
aver  valore  nei  casi  in  cui  la  quantità  dell'  albumina  sia  in  molto 
evidente  sproporzione  per  rispetto  alla  quantità  del  muco-pus;  ma  que- 
sti casi  sono  quelli  che  meno  si  riscontrano  nella  pratica.  Non  può 
avere  valore  neanche  il  carattere  assegnato  da  Hottinger  e  Goldberg, 
che,  cioò,  nelle  albuminurie  nefrogene  ad  L  grammo  di  albumina  deb- 
bano corrispondere  almeno  50000  corpuscoli  muco-purulenti.  Per  que- 
sta diagnosi  perciò  rimane  sempre  come  criterio  il  più  importante  la 
presenza  dei  cilindri  renali. 

Per  il  dosamento  del  muco-pus,  certamente  ò  preferibile  la  nu- 
merazione dei  corpuscoli  secondo  Hottinger  e  Goldberg.  Per  la  prati- 
<5a,  però  ,  può  ritenersi  sufficiente  il  metodo  del  Posner ,  misurando 
la  quantità  del  muco-pus  dal  grado  di  trasparenza  delle  urine. 

Nella  diagnosi  delle  pieliti,  oltre  i  caratteri  speciali  degli  epitelii, 
dei  corpuscoli  muco-purulenti  e  delle  emasie,  ha  un  altissimo  valore 
pratico  r  abbondanza  dei  cilindroidi ,  che,  invece  ,  mancano  o  sono 
molto  scarsi  nelle  cistiti. 

(Gazz.  degli  Ospedali^  n.  Ili,  1901). 
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L'esame  della  motilità  nei  oasi  di  coma. 

Lo  stabilire  del  coma  improvviso  la  causa  di  esso^  è  sovente  difS- 
Cile,  ed  all'uopo  occorrono  parecchie  ricerche  non  sempre  possibili  ad 
attuare  nel  momento  dato,  come,  ad  es.,  l'analisi  dell'urina,  ecc. 

Ora  il  Eahn  ha  insistito  sull'importanza,  a  proposito  di  un  caso- 
di  coma  osservato  nell'ospedale,  dell'esame  della  motilità.  Con  questo 
mezzo  potè  stabilire  trattarsi  di  emiplegia  sinistra  e  di  paralisi  fac- 
ciale inferiore  omonima,  dipendente  da  emorragia  cerebrale  con  inoQ« 
dazione  ventricolare. 

Nella  notte  precedente  all'esame,  infatti,  l'infermo  avea  avuto  con- 
tratture e  alla  sera  dell'entrata  nell'ospedale  febbre.  La  contrattura 
come  è  noto  ha  molta  importanza  nella  diagnosi  di  emorragia  cere- 
brale fin  da  quando  essa  fu  rilevata  dal  Durand-Pardel  nel  1843,  e  se- 
condo il  Brouardel  essa  si  avrebbe  tre  volte  su  quattro.  Siffatta  con- 
trattura si  manifesta  in  grado  diverso  alcun  tempo  dopo  l' emorragia 
e  talora  è  passeggiera.  La  febbre  è  costante  nell'emorragia  ventricolare- 
ed  ha  però  importanza  diagnostica  (Charcot,  Lèpine,  Bourneville,  Gilles 
de  la  Tourrette).  La  emiplegia  invece  non  basta  da  sola  ad  ammettere 
senza  altro  come  causa  l'emorragia,  e  però  il  Kahn  (Indépmdencc  Medicai^ 
n.  4,  1900)  dà  ad  essa  un'importanza  diagnostica  minore,  quantunque 
nel  caso  da  lui  osservato  abbia  potuto  far  escludere  tutte  le  altre  cause- 
La  ricerca  quindi  della  motilità  deve  farsi  subito  con  esattezza» 
poiché  si  può  eliminare  cosi  qualche  altra  causa  morbosa  del  coma. 
oltre  l'emorragia,  come  ad  es.  il  diabete,  l'alcoolismo,  ecc. 


RIVISTA  DI  TERAPIA 


DEGUT.  —  Cura  del  polso  lento  permanente. 

Dopo  di  aver  ricordato  i  sintomi  cardinali  della  sindrome  di  Stokes- 
Adams,  cioè  il  rallentamento  del  polso,  gli  attacchi  sincopali  ed  epi»^ 
lettiformi,  l'À.  insiste  sulla  influenza  nefasta  che  esercitano  i  disturbi 
gastro-intestinali,  la  costipazione,  il  riassorbimento  dei  veleni  intesti- 
nali sulla  comparsa  delle  crisi. 

Negli  ammalati  in  imminenza  di  crisi  si  osserva  molto  frequente- 
mente un'ostinata  costipazione,  cattive  digestioni,  la  perdita  di  appe- 
tito, la  lingua  bianca,  l'odore  nauseoso,  la  timpanite.  Qualche  voIt& 
anche  vomiti  alimentari  o  semplicemente  biliari  ne  annunziano  la 
comparsa. 

Un  secondo  fatto  importante  è  lo  stato  nervoso  e  neurasteniforme, 
che  presentano  gli  ammalati  al  momento  delle  crisi.  Questo  stato  ner- 
voso è  caratterizzato  dalla  grandissima  irritabilità,  da  un'emotività  ac- 
centuata, da  uno  stato  triste  e  pauroso,  dall'insonnio.  Questi  fenomeni 
dipendono  da  disturbi  della  circolazione  cerebrale  (arterie  della  cor- 
teccia), che  determinano  la  claudicazione  dei  centri  psichici;  e  d'altra 
parte  da  cause  fìsiche,  il  timore  della  morte  subitanea. 

In  quanto  alla  cura,  bisogna  sempre  ricercare  la  causa  della  sin- 
drome, perchè,  se  l'arterio-sclerosi  n'è  la  causa  abituale,  questa  qualche 
volta  può  essere  d'origine  sifilitica. 
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1.^  Quando  la  sifilide  può  essere  incriminata,  Deguy  consiglia  il  trat- 
tamento mercuriale  sotto  forma  d*iniezioni  di  cianuro  di  mercurio: 

Cianuro  d'idrargirio    .  .        )  «entiffr     50 

Cloridrato  di  caffeina.        .        .        )  ^°*  centigr.    i)U 

Acqua  distillata gram.      50 

Iniettare  una  siringa  di  Pravaz,  ogni  due  giorni.  Praticare  una  serie 
<li  10  a  15  iniezioni. 

Il  ioduro  potassico  è  pure  indicato,  ma- è  inutile  oltrepassare  la 
•dose  di  un  gram.  al  giorno,  ed  è  buono  interrompere  la  medicazione 
^opo  15  giorni. 

Quando  Tarterio-sclerosi  è  sola  in  causa,  bisogna  limitarsi  a  pre- 
scrivere il  ioduro  di  potassio: 

Ioduro  di  potassio      ....  gram.  5 

Solfato  di  sparteina   .        .        .        •  centigr.  50 

Acqua  distillata gram.  100 

Sciroppo  di  scorze  d'arance      .        .           2)  50 

Una  cucchiaiata  al  mattino.  Cessare  dopo  15  giorni. 

2.^  Per  combattere  le  crisi,  bisogna  dirigersi  airischiemia  bulbare. 
A  questo  scopo  s'impiega  la  trinitrina  che  determina  una  vaso-dilata- 
zione attiva;  si  darà,  dunque,  cinque  volte  al  giorno  o  più  un  cucchiai- 
no da  caffè  della  soluzione  seguente: 

Soluzione  alcoolica  di  trinitrina  al  100*        gocce  XXX 

Acqua  distillata gram.    250 

Sciroppo 1)  50 

Si  può  amministrare  ugualmente  sotto  forma  di  compressi: 

Trinitrina gocce  XXX 

Zucchero  di  latte gram.      30 

Per  15  compressi  [ogni  compresso  rappresenta  due  gocce  della  so- 
luzione officinale);  dose:  II  a  VI  gocce  al  più. 

La  trinitrina  non  deve  essere  continuata  per  lungo  tempo,  poichò 
•determinerebbe  una  cefalea  pulsatile.  Dopo  otto  giorni,  la  si  sostituirà 
4^on  il  tetranitrolo  di  eritrolo  o  tetranitrolo  : 

Tetranitrolo centigr.    30 

Zucchero  di  latte       .        .        .        )  ««^  «..«_         4 
Bicarbonato  di  soda  .       .        .        )  *°*  8'*°^-        ^ 

Per  15  compressi:  2  a  5  al  giorno.  Oppure  sotto  forma  di  granuli: 

Tetranitrolo centigr.      1 

Per  un  granulo.  Uno  a  cinque  al  giorno. 

11  nitrito  di  amile  non  potrebbe  essere  impiegato  che  al  momento 
delle  crisi. 

Si  può  amministrare  anche  l'infuso  di  caffè. 

Oltre  le  inalazioni  di  nitrito  di  amile,  s' impiegherà,  all'occasione 
delle  crisi  sincopali,  epilettiformi  od  apoplettiformi,  le  iniezioni  di  caf- 
feina ed  etere.  L'ammalato  verrà  mantenuto  per  qualche  tempo  nella 
posizione  orizzontale,  con  la  testa  abbassata. 


^aSIJr:: 
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Nelle  sincopi  prolungate  si  sono  preconizzate  ancora  le  iniezioni 
di  solfato  di  stricnina  (cinque  milligrammi). 

3.^  La  cura  delle  cause  occasionali  e  dei  disturbi  concomitanti  com- 
prende quella  dei  disturbi  digestivi  e  quelli  del  nevrosismo. 

Per  combattere  la  costipazione  si  può  amministrare  una  delle  car- 
tine seguenti: 

Calomelano        ....        A 

Scamonea f  ^^^  «^„+:««      k 

Gialappa ana  centi gr.     5 

Gomma- gotta    .        .        .        .        j 

Neir  intervallo,  prima  del  pasto  del  mezzodì  o  prima  di  ciascuno 
dei  due  pasti,  una  cartina  di: 


Per  cartina. 


Quando  la  costipazione  è  minima,  si  può  amministrare  una  delle: 
pillole  seguenti  : 

Estratto  di  belladonna       .        .        )  ^.  2 

»       di  giusquiamo      .        .        j  »  »        "  & 
»       di  podofiUino        .        .        .  centigr.     4 

Per  una  pillola,  1  a  2  alla  sera  coricandosi. 

Oppure  : 


Estratto  di  giusquiamo 
Evonimina  . 
Podofillino    . 
Gascara 


(  ana  centigr. 


1 


centigr.      3 

» 


icandosi. 


Per  una  pillola,  1  a  2  alla  sera  cor 
Oppure  : 

Evonimina \ 

Estratto  di  cascara     .        .        .  >  ana  centigr.      1 

Estratto  di  giusquiamo  .  ) 

Rabarbaro q.  b.  per  una  pillola. 

1  a  2  alla  sera  coricandosi. 

Oppure  Telettuario  seguente  : 

Senna  polv.  lavata  alPalcocd 
Coriandro      .... 
Polpa  di  tamarindo 

Fare  un  elettuario  di  consistenza  molle  (un  cucchiaio  da  caffè  alla 
sera  coricandosi). 

Contro  i  disturbi  nervosi  si  possono  utilizzare  le  preparazioni  a 
base  di  valerianato  di  ammoniaca. 


gram. 

25 

£ 

2,50 

» 

25 
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1,**  Valerianato  di  ammoniaca  cri-       \ 

stallizzato  ben  neutro    .        .        /  ana  gram.        3 
Estratto  alcoolico  di  valeriana  .        ) 
Acqua  distillata gram.     100 

Filtrate.  Uno  a  due  cucchiai  da  caffè. 

2.*  Valerianato  di  ammoniaca  cri- 
stallizzato ben  neutro     . 
Estratto  di  valeriana .        .       . 
Bromuro  di  sodio       .        .        .        i  '^ 

Bromuro  di  potassio  . 
Bromuro  di  ammonio 
Acqua  distillata     .        .        .        q.  b.  per  gram.     100 

Filtrate.  Uno  a  due  cucchiai  da  caffè. 

3.^  Valerianato  di  ammoniaca  cristallizzato  J 

Ossido  di  zinco \  ana  centigr.  5 

Estratto  di  giusquiamo     .        .        .  \ 

Per  una  pillola,  una  a  tre  al  giorno. 

L'ammalato  eviterà  le  emozioni,  la  fatica  cerebrale  troppo  a  lungo 
continuata,  gli  sforzi  violenti  o  bruschi ,  le  docce  fredde,  i  bagni,  il 
massaggio.  Dovrà  astenersi  dal  tabacco,  liquori,  thè,  carni  in  putrefa- 
zione, formaggi  freschi,  pesci  di  mare;  insistere  sui  latticinii,  legumi, 
carni  bianche. 

I  medicamenti  vaso-costrittori,  digitale,  segala  cornuta,  ecc.  sono 
da  proscrivere. 

{Journal  des  Praticiens).  G.  De  Luca 

SCHOULL  e  REHLINGER.  — II  creosoto  nelle  malattie  dell'apparecchio 

respiratorio  diverse  dalla  tubercolosi. 

Secondo  questi  Autori  a  torto  il  creosoto  è  stato  finora  quasi  esclu- 
sivamente riservato  alla  cura  della  tubercolosi.  Esso  dà  risultati  sod- 
disfacenti nelle  diverse  forme  di  bronchite  capillare  e  di  bronco-pneu- 
monite,  nella  pneumonite  grave,  in  particolare  nei  vecchi  e  nei  beoni. 
Il  potere  antisettico  del  creosoto  rispetto  allo  pneumococco,  allo  pneu- 
mobacillo,  allo  streptococco,  agenti  abituali  di  queste  infezioni,  è,  in- 
fatti, elevatissimo.  Ricerche  sperimentali  hanno  dimostrato  agli  Autori 
che  gli  animali,  che  ricevono  sotto  la  pelle  l'olio  creosotato  a  titolo 
preventivo,  lottano  meglio  che  ì  testimoni  contro  la  infezione  pneumo- 
coccica.  Le  proprietà  curative  del  creosoto,  poco  evidenti  nelle  specie 
che  presentano' poca  recettività  per  lo  pneumococco  come  il  coniglio  ed 
il  topo,  sono  più  nette  nel  ratto  che  divide  con  l'uomo  il  privilegio  di 
una  debole  recettività  per  le  malattie  prodotte  da  questo  microbio.  Nel- 
Tuomo  lo  stitdio  comparato  dell'espettorazione  pneumonica,  secondo 
che  la  malattia  venne  o  non  curata  con  il  creosoto,  ha  dimostrato  nel 
primo  caso  una  diminuzione  più  rapida  dei  pneumococchi  contempora- 
neamente ad  un*  attenuazione  più  precoce  della  loro  virulenza.  È  ugual- 
mente a  notare,  che  il  siero  dei  conigli  trattati  con  iniezioni  di  olio 
creosotato  acquista  rapidamente  la  proprietà  di  agglutinare  lo  pneu- 
mococco. 

In  quanto  al  modo  di  amministrare  il  creosoto,  Schoull  e  Remlin- 
ger  danno  la  preferenza  alla  via  rettale.  Il  migliore  clistere  al  creosoto 
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consiste  ìa  una  semplice  miscela  di  latte  e  creosoto.  Una  precauzione 
necepsaria  consiste  nell' agitare  bene  nella  bottiglia  chiusa  prima  di 
amministrare,  perchè  alcune  gocce  di  creosoto  possono  galleggiare  e 
dar  luogo  ad  una  sensazione  abbastanza  viva  di  bruciore.  Nei  bambini 
al  disotto  di  un  anno,  la  dose  media  è  di  IV  a  X  gocce  al  giorno.  Nei 
casi  gravi  di  bronchite  capillare  o  di  bronco-pneumonite,  non  bisogna 
esitare  a  ricorrere  a  primo  acchito  a  dosi  massicce:  XV  a  XX  gocce 
al  giorno.  Neir  adulto  la  dose  media  da  L  a  C  gocce  al  giorno  potrà 
essere  elevata  a  CL,  a  CC.  È  evidente  allora  che  i  possibili  fenomeni 
d*  intolleranza  verranno  sorvegliati  accuratamente.  Dal  punto  di  vista 
del  modo  di  agire  del  creosoto,  SchouU  e  Remlinger  non  credono  che 
il  suo  potere  battericida  renda  esclusivamente  conto  delle  sue  proprietà 
terapeutiche.  Il  creosoto  sembra  agire  come  modificatore  degli  epitelii, 
come  dinamogenico,  come  antitermico  e  come  antisettico. 

(Gaz.  des  hópJ)  G.  De  Luca 

'   ROBINSON.  —  Terapia  razionale  della  emorragia  polmonare. 

£  uno  studio  americano  che  porta  una  nota  di  molta  praticità  su 
questo  argomento. 

Robinson  comincia  dal  distinguere  l'emorragia  polmonare  dall' e- 
moptoe  ;  con  questo  secondo  nome  vanno  intese,  secondo  lui,  le  eli- 
minazioni di  piccole  quantità  di  sangue  ,  le  quali  nello  stesso  tempo 
hanno  bisogno  di  limitati  compensi  terapeutici. 

Egli  si  domanda:  che  dobbiamo  fare  in  casi  di  emorragia  polmo- 
nare ?  Innanzi  tutto  dobbiamo  mettere  nella  massima  quiete  il  malato 
ed  il  suo  ambiente;  deve  ritenersi,  secondo  lui,  che  i  fenomeni,  cosi 
apparentemente  gravi  di  collasso,  siano  dovuti  non  tanto  alla  perdita 
di  sangue  ,  quanto  alla  impressione  psichica  che  essa  determina  sul 
malato  stesso.  La  vista  del  sangue  nei  primi  accessi  e  la  consecutiva 
paura  della  morte  costituiscono  i  primi  e  piik  efficaci  fattori  di  col- 
lasso. 

Quindi  riniluenza  che  il  medico  può  esercitare  ,  nel  senso  di  in- 
coraggiare il  malato  ,  vale  già  quanto  un  eccitante  ;  e  Robinson  con- 
sidera qui  le  cose  in  modo  del  tutto  personale,  magari  opposto  a  quello 
che  comunemente  si  pensa.  D'ordinario  s'insegna  che  lo  choc  contri- 
buisce alla  emostasi  polmonare;  egli  invece  sostiene  che  per  lo  meno 
in  primo  tempo  lo  choc  accresce  la  tensione  del  sangue  nel  polmone, 
perchè  lo  spasmo  delle  arterie  periferiche  respinge  tale  fluido  verso  i 
visceri  ,  e  quindi  verso  il  polmone.  Invece  ,  data  una  relativa  quiete 
dell'animo,  si  mantiene  pervia  l'irrigazione  cutanea,  e  si  evita  che  per 
lo  meno  in  primo  tempo  si  renda  più  grave  l'emorragia  polmonare. 

Poi  egli  consiglia  di  sciogliere  i  vestiti  del  malato  per  facilitare 
l'espettorazione  del  muco  e  del  sangue. 

Mentre  che  tutte  le  nostre  cure  debbono  indirizzarci  a  far  cessare 
la  fuoriuscita  del  sangue,  è  uua  vera  sciocchezza  quella  di  volere  con- 
servare in  sito  il  sangue  fuoriuscito.  Non  solo,  ma  possono  crearsi  di 
serii  pericoli,  innanzi  tutto,  perchè  la  decomposizione  putrida  del  san- 
gue può  cagionare  successivamente  bronchite  e  broncopolmonite  ,  le 
quali,  quando  insorgono,  assumono  in  questi  casi  un  carattere  molto 
perverso. 

Poi  la  presenza  del  sangue  nei  bronchi  mantiene  lo  stimolo  alla 
tosse,  e  questo  alla  sua  volta  mantiene  beanti  i  vasi  emorragipari  ; 
infine  non  è  da  dissimularsi  la  eventualità  di  una  asfissia  per  accu- 
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mulo  del  sangue  neiralbero  respiratorio.  Nò  deve  escludersi  che  il  re* 
flusso  del  sangue  neiralbero  bronchiale  malato  vada  a  versarsi  nei  tubi 
aerei  dell'altro  lato,  aggravando  cosi  la  situazione  penosa  ,  dal  punto 
di  vista  della  meccanica  respiratoria,  collaborando  inoltre  per  una  dif- 
fusione del  processo  infettivo  che  ha  primamente  determinata  T  e- 
mottisi. 

Un'altra  cautela  elementare  da  avere  è  quella  di  far  stare  il  ma- 
iato  semi-seduto  ;  la  ragione  si  e  che  il  cuore  pulsa  molto  più  forte- 
mente quando  si  tiene  la  posizione  orizzontale  che  non  quella  semi-* 
seduta,  e  appunto  nell'emoptoe  conviene  cercare  un  impulso  cardiaco 
molto  moderato.  È  solo  nei  momenti  di  collasso,  che  si  deve  cercare 
di  rianimare  il  cuore,  sia  con  la  posizione  che  con  gli  eccitanti.  Il  ma- 
lato deve  stare  immobile  :  quando  è  stanco  può  girarsi  di  fianco ,  ma 
sopra  il  lato  malato;  mai  deve  volgersi  sul  lato  sano  per  le  ragioni 
seguenti:  innanzi  tutto  per  tenere  il  polmone  sano  interamente  a  di- 
sposizione della  funzione  respiratoria  ;  in  secondo  luogo  si  evita  che  il 
sangue  del  polmone  malato  passi  nel  sano. 

Quanto  ai  rimedii  da  usare,  nessuno  vale  tanto  ed  è  tanto  racco- 
mandabile quanto  la  morfina;  appena  messo  il  malato  in  luogo  con* 
veniente  ,  si  deve  fare  senz'altro  una  iniezione  di  morfina  :  general- 
mente Robinson  somministra  0,15  di  morfina  insieme  a  mezzo  milli- 
gramma  di  solfato  di  atropina:  egli  non  si  permette  però,  come  altri 
fanno,  in  nessun  caso  di  usare  2  o  3  milligrammi  di  atropina,  perchè 
ciò,  mentre  è  superfluo  per  l'effetto  utile,  riesce  spesso  pericoloso. 

L'effetto  della  morfina  è  immediato  e  meraviglioso,  superando  qua- 
lunque aspettativa  ;  essa  calma  la  concitazione  del  cuore,  regolarizza 
la  funzione  respiratoria,  allontana  il  senso  di  angoscia  e  di  eccitazio- 
ne cerebrale. 

L'atropina  da  parte  sua  spiega  azione  eccitante  sulla  funzione  re- 
spiratoria ,  il  che  secondo  alcuno  è  dannoso  ;  ma  Robinson  la  ritiene 
invece  utile  per  equilibrare  l'azione  deprimente  che  la  morfina  eser- 
cita anlVintensUà  della  funzione  respiratoria.  Inoltre  ci  permette  di  star 
sicuri  ,  che  con  la  morfina  non  oltrepasseremo  i  limiti  giusti  di  de- 
pressione respiratoria  ,  e  di  assicurarci  di  evitare  fatti  di  avvelena- 
mento. L'atropina  poi  giova  per  l'altro  fatto  che  dilata  i  vasi  cutanei, 
e  solleva  quindi  il  circolo  polmonare  da  un  carico  inopportuno. 

Due  altri  rimedii  debbono  essere  tenuti  in  seria  considerazione  ol- 
tre i  due  accennati  ;  essi  sono  il  sale  di  ciu:%na  e  l' addo  solforico  aro- 
matizzato ;  egli,  dopo  molti  anni  di  esperienza,  ritiene  nel  modo  più 
sicuro  che  queste  due  sostanze  abbiano  una  sicura  azione  emostatica. 
Il  sale  di  cucina  viene  usato  depositandolo  a  cucchiaini  sopra  la  lin- 
gua :  la  dose  dello  spirito  acido  di  Haller  oscilla  da  20  gocce  ad  un 
cucchiaino  da  caffè ,  diluito  poi  in  1  o  2  grandi  cucchiai  di  acqua  e 
ripetendo,  se  occorre. 

Dopo  ciò  si  può  ordinare  la  vescica  di  ghiaccio,  contenente  ghiac- 
cio puramente  triturato  e  sovrapposto  al  cuore  o  al  polmone  malato; 
ma  la  vescica  non  deve  mai  essere  posta  sulla  nuda  pelle  ;  deve  esse- 
re avvolta  o  in  un  panno  o  posta  sopra  la  camicia.  La  ragione  per 
cui  riesce  utile  la  vescica  di  ghiaccio  non  è  nota;  lo  spasmo  dei  ca- 
pillari dovrebbe  costituire  anzi  una  circostanza  sfavorevole;  è  certo 
un  fenomeno  riflesso  che  può  beneficare  il  circolo  polmonare,  ma  ol- 
tre che  sul  circolo  agisce  calmando  il  cuore,  e  più  di  tutto  suggestio- 
nando il  malato,  il  quale  crede  senz'altro  all'effetto  benefico  della  ve- 
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scica  di  ghiaccio.  Non  è  per  altro  mai  bene  mantenere  per  dei  giorni 
senza  interruzione  la  vescica  di  ghiaccio. 

Robinson  ha  potato  constatare  dei  casi  di  congelazione  e  perfino 
di  gangrena  della  pelle,  se  questa  accidentalmente  era  vulnerata.  La 
regola  da  tenere  è  generalmente  quella  di  tènere  applicata  la  vescica 
per  un*ora  e  toglierla  per  uùa  o  due  ore  :  basta  questo  intervallo  per 
ricondurre  la  pelle  ad  una  irrigazione  normale. 

Bastano  questi  compensi  per  sopperire  alla  maggioranza  dei  casi: 
ben  pochi  resistono  al  cumulo  di  questi  compensi  elementari.  Ma  quan- 
do il  sangue  fuoriesce  a  flotti,  quasi  con  una  spinta,  e  mette  in  peri- 
colo la  vita,  allora  conviene  contenersi  molto  diversamente.  Si  comin- 
cia dal  legare  le  estremità  alle  loro  radici,  e  non  contentandosi  delle 
gambe,  ma  aggiungendo  anche  Tallacciamento  delle  braccia. 

La  legatura  può  esser  fatta  con  tubi  di  gomma,  ovvero  con  bende 
di  lino. 

Questo  mezzo  agisce  spesso,  non  sempre,  in  maniera  magica;  l'e- 
morragia si  arresta;  per  lo  meno  si  interrompe  perchè  manca  la  vis 
a  tergo,  e  si  permette  una  quiete  relativa  nell'ambito  del  circolo  pol- 
monare. Una  serie  di  altri  rimedii  è  stata  suggerita  contro  l'emorragìa 
polmonare;  tali  rimedii  sarebbero:  la  segala  cornuta,  l'idraste  e  Tidra- 
stinina,  i  sali  di  ferro,  Tallume;  ma  questi  rimedii  posseggono  più  dan- 
ni o  inconvenienti,  che  non  effetti  utili,  in  guisa  che  ne  deve  venire 
piuttosto  vietato  l'uso  nella  emorragia  polmonare.  É  per  vero  incom- 
prensibile come  un  astringente,  quali  il  nitrato  d'argento,  i  sali  di  piom- 
bo e  di  ferro,  l'acido  tannico  ,  l'acido  gallico  ingerito  per  lo  stomaco 
vadano  ad  esplicare  un'  azione  elettiva  sulle  ulcerazioni  dei  vasi  pol- 
monari. Tali  rimedii  potranno  essere  indicati  nelle  emorragie  gastri- 
che ,  perchè  vengono  a  contatto  di  quella  mucosa  ;  possono  riuscire 
utili  nelle  emorragie  renali  e  vescicali,  perchè  il  rene  con  predilezio- 
ne può  eliminarli. 

Ma  giammai  sarà  questo  il  caso  per  le  emorragie  polmonari,  quivi 
potranno  agire  come  astringenti  in  casi  di  lieve  emoptoe  ,  ove  siano 
portati  per  polverizzazione  a  contatto  del  parenchima  polmonare,  ri- 
dotto a  tenue  soluzione,  per  es.  10-30  gocce  di  soluzione  officinale  di 
sottosolfato  di  ferro  in  30  grammi  di  acqua.  Tutto  il  resto  è  assurdo* 
Robinson  ritiene  poi,  che  debba  aversi  in  considerazione  non  solo  la 
inutilità  di  tali  rimedii,  ma  avere  il  danno  che  da  molti  punti  di  vi- 
sta essi,  suggeriti  solo  da  un  irrazionale  empirismo,  arrecano  sicura- 
mente. 

Ricorda  a  questo  riguardo  un  malato  colpito  da  4  o  5  giorni  da 
emottisi  grave  ,  e  curato  dal  medico  con  acido  gallico;  si  sommini- 
strava un  grammo  di  acido  gallico  ogni  tre  ore,  giorno  e  notte.  Ogni 
volta  che  il  rimedio  veniva  preso,  seguivano  nausea  ed  eruttazioni  :  il 
malato  avvertiva  che  ogni  volta,  in  conseguenza  di  questi  disturbi,  si 
rinnovava  l'emoptoe  con  varia  gravezza;  anzi  dopo  il  secondo  giorno 
Temoptoe  accadeva  solo  se  la  medicina  veniva  presa:  evidentemente 
si  disturbava  il  lavoro  riparatore  della  natura  ,  distaccando  i  trombi 
occludenti.  La  scena  cambiava  del  tutto  quando  Robinson  sostituiva 
all'acido  gallico  le  piccole  dosi  di  morfina,  sciolta  in  acqua  di  mandorle 
amare:  l'emorragia  si  arrestava,  e  solo  l'espettorato  era  tinto  nei  gior- 
ni successivi  asportando  il  sangue  già  stravasato. 

La  segala  è  usata  così  generalmente  nelle  emorragie  polmonari , 
che  la  sua  controindicazione  esige  una  parola  speciale:  è  curioso  che 
il  suo  uso  sia  cosi  calorosamente  sostenuto,  mentre  che  in  linea  gè- 
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nerale  si  è  innalzata  una  corrente  contraria  all'uso  degli  astrìngenti 
locali.  Tutti  i  manuali  ripetevano  e  ripetono  le  raccomandazioni  per 
essa;  giova  per  lo  meno  metterne  in  luce  le  controindicazioni.  Per  Tuso 
delia  segala,  si  è  basati  innanzi  tutto  sulla  sua  efficacia  in  casi  di  e- 
morragie  dell*utero;  ma  questo  è  pasi  hoc  nulla  di  più;  ed  è  una  ipo- 
tesi scusabile  solo  quando  si  trascurano  completamente  le  note  diffe- 
renziali fra  struttura ,  funzione  ,  innervazione  dei  due  organi.  Dato 
che  sia  accaduto  un  aborto  e  nell'utero  si  contengano  residui,  si  com- 
prende come  le  contrazioni  originate  dalla  segala  salvino  la  posizione; 
ma  per  questo  si  vuole  ottenere  un  effetto  equipollente  nei  bronchi? 
Nell'utero  noi  abbiamo  molti  vasi  emorragici,  ma  compresi  in  una  forte 
e  grande  massa  muscolare,  e  per  di  più  per  una  forte  massa  ipertro- 
fizzata.  Nel  midollo  lombare  abbiamo  un  centro  deputato  per  contrarre 
questa  massa,  che  fisiologicamente  è  già  suscettibile  delle  più  valide 
contrazioni. 

La  segala  eccita  il  centro;  la  contrazione  accade,  ed  è  tanto  effi* 
cace  da  agire  realmente  come  emostatica  ,  perchè  la  sua  contrazione 
equivale  all'azione  di  un  Klemmer  durevole  fino  al  punto,  che  un  trom- 
bo si  sia  organizzato  abbastanza  validamente.  Quindi  l'azione  specifica 
non  è  ne  sul  sangue  ,  nò  sulla  parete  dei  vasi  ,  ma  soltanto  sull'am- 
biente nel  quale  essi  si  distribuiscono.  Or  bene,  che  cosa  di  simile  ri- 
scontriamo nel  polmone?  nulla. 

Bimane  solo  la  speranza  che  la  segala  agisca  sul  centro  vasomo- 
tore e  sulla  parete  delle  piccole  arterie,  al  che  si  inclina  attualmente 
a  credere  ;  ma  che  perciò,  dato  lo  spasmo,  seguirà  immancabilmente 
un  rialzo  di  pressione,  e  questo  urterà  i  tronchi  semiconsolidati  ripri- 
stinando l' emorragia.  Nessuno  ha  per  certo  dimostrato,  chela  segala 
aumenta  le  emorragie,  ma  la  cosa  è  facilmente  compresa  ove  si  ram- 
menti che  Bradford  e  Dean  hanno  dimostrato,  come  la  segala  aumenta 
la  pressione  del  circolo  in  generale.  L'equivoco  secondo  Robinson  sta 
in  una  mancanza  di  riflessione;  relativamente  al  polmone  si  è  com- 
messa una  confusione  elementare  ;  si  è  applicato  ciò  che  accade  nelle 
iperemie  attive,  e  nelle  congestioni  anche  ipostatiche,  alle  condizioni 
emorragipare.  Si  comprende  come  nel  primo  caso  la  contrattura  va- 
scolare sani  ,  per  cosi  dire  ,  la  situazione  ;  ma  la  cosa  è  opposta  nel 
secondo  caso  ;  tutti  i  medici  sanno  praticamente,  e  Wood  ha  solenne- 
mente bandito  il  principio,  che  la  segala  riesce  utilissima  in  tutti  i  casi 
di  congestioni  specialmente  croniche  dei  cervello  e  del  midollo  ,  ma 
che  il  suo  uso  quando  esistono  focolai  di  emorragie  polmonari  rappresente- 
rebbe un  vero  delitto. 

L'idraste  e  Vidrastinina  possono  essere  di  qualche  utile  nelle  emo- 
ptoi  piuttosto  che  nelle  vere  emorragie  polmonari  ;  personalmente  Ro- 
binson dichiara  di  non  avere  esperienza,  tuttavia  non  si  rifiuta  dal  ere- 
dere  ai  buoni  risultati  asseriti  da  parecchi  altri  pratici. 

Uno  dei  rimedii  più  recenti  e  più  vantati,  la  gelatina,  se  non  ha 
dimostrato  un'efficacia  negli  aneurismi,  ha  dimostrato  però,  anche  se 
usata  per  via  intema,  di  esplicare  un'azione  favorevole  sulle  emorragie 
in  genere,  In  guisa  da  meritare  da  parte  di  Robinson  qualche  ricerca 
speciale.  In  un  malato  nel  quale  ebbe  occasione  di  esperimentarla,  ve- 
deva come  l'emorragia  non  si  ripeteva  dopo  tre  mesi,  mentre  che  in 
precedenza  recidivava  immancabilmente  fra  2  o  3  mesi. 

Il  malato  aveva  consumato  circa  120  grammi  di  gelatina  ,  parte 
sciolta  nella  zuppa ,  parte  nel  brodo  entro  24  ore  ,  durante  un  mese. 
Non  accadde  nessun  disturbo  di  stomaco,  mentre  che  Tintestino  fun- 
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zionava  più  regolarmente  di  prima;  questa  quantità  non  rappresenta 
la  massima  dose,  perchè  impunemente  possono  essere  somministrate 
quantità  tre,  quattro  volte  maggiori. 

Alle  norme  enunciate  per  ben  curare  un  malato  di  emorragia  pol- 
monare ,  conviene  aggiungere  alcune  altre  di  assistenza  :  la  camera 
deve  essere  grande  ,  bene  aerata  con  temperatura  che  non  oscilli  al 
dì  là  di  15,19  gradi;  deve  esserci  quiete  assoluta  dello  spirito  e  del 
corpo;  il  malato  non  deve  abbandonare  mai  il  letto,  nemmeno  per  i 
più  urgenti  bisogni;  T alimentazione  può  essere  anche  nutritiva,  ma 
scarsa  e  sovratulto  fluida;  deve  essere  somministrata  sempre  in  pic- 
cole quantità.  Riesce  piacevole  ed  utile  consumare  delle  frutta  ghiac* 
ciate,  mentre  deve  essere  proscritto  assolutamente  qualunque  alimento 
0  di  difficile  digestione,  o  che  possa  svolgere  dei  gas.  Occorre  essere 
attenti  a  correggere  la  stitichezza,  che  facilmente  è  determinata  dalla 
somministrazione  della  morfina.  Il  migliore  evacuante  in  questo  caso 
è  il  solfato  di  magnesia  in  dose  di  4  grammi,  sciolti  in  30  grammi  di 
acqua.  Se  lo  stomaco  è  intollerante  verso  questo  rimedio,  si  usano  i 
piccoli  clisteri  di  glicerina,  ovvero  le  supposte  di  glicerina. 

£  quale  deve  essere  il  nostro  contegno  di  fronte  al  collasso  che 
diventa  minaccioso  ?  quale  ne  è  la  prognosi  ?  in  genere,  quando  a]  so* 
pravvenire  del  collasso  la  pelle  diventa  fredda  ed  umida,  il  naso  è  pro- 
filato e  gli  occhi  infossati,  si  può  ritenere  che  esso  sia  pericoloso.  la 
ogni  modo  il  peggio  che  possiamo  fare  è  somministrare  preparati  di 
digitale;  essi  da  un  lato  rinforzano  il  lavoro  del  cuore,  dall'altro  con- 
traggono, come  la  segala,  le  piccole  arterie  e  facilitano  di  nuovo  Te- 
mor  ragia. 

L'alcool  non  è  troppo  felice;  la  caffeina  è  migliore  della  digitale, 
per  altro  eccita  il  cervello,  ed  allontana  il  sonno.  Due  sono  i  rimedi! 
classici  in  questa  circostanza:  la  canfora  e  la  nitroglicerina.  Bobinaoa 
ritiene  che  non  esista  alcun  rimedio  il  quale  possa  gareggiare  con  la 
canfora  nella  proprietà  di  calmare,  almeno  temporaneamente,  il  cuore; 
il  miglior  modo  di  usarla  è  dato  dalle  iniezioni  sottocutanee  in  solu- 
zione oleosa;  la  proporzione  è  di  una  parte  di  canfora  su  4  di  olio  di 
oliva  ovvero  di  mandorle  amare;  se  ne  possono  iniettare  t-2  cmc.  da 
ripetersi  anche  più  volte.  La  nitroglicerina  possiede  un'azione,  che  può 
essere  splendida  ;  dilata  i  capillari  e  diminuisce  perciò  la  pressione 
arteriosa.  È  noto  come  essa  può  riuscire  molto  utile  nell'apoplessia  ce- 
rebrale, diminuendo  per  l'appunto  la  pressione  sanguigna  nei  vasi  ce- 
rebrali ;  cosi  agisce  beneficamente  sui  vasi  polmonari  diminuendone 
la  pressione. 

La  stricnina  può  essere  usata  come  coadiuvante,  ma  non  può  mai 
sostituire  i  due  rimedii  suaccennati. 

Un  altro  mezzo  da  usare  con  molto  vantaggio,  è  quello  di  appli- 
care parecchie  bottiglie  di  acqua  calda  alle  estremità  inferiori  ;  e  nel 
90  Ofo  di  collassi,  anche  di  non  comune  gravezza,  Robinson  ha  veduto 
che  l'insieme  di  questi  piccoli  aiuti  riesce  a  vincere  la  situazione  pe- 
nosa. Inoltre  riescono  utili  le  iniezioni  intestinali  di  una  soluzione  di 
cloruro  di  sodio  al  6  0(00  nella  quantità  da  2  a  6  litri  :  il  riassorbi- 
mento accade  molto  rapidamente  ,  e  talvolta  l' effetto  è  cosi  rapido  , 
quanto  potrebbe  essere  ove  la  stessa  soluzione  fosse  iniettata  o  per  via 
endovenosa  o  par  via  sottocutanea.  Egli  ripete  che  si  riterrebbe  sicuro 
di  rialzare  qualunque  malato  dal  collasso,  ove  in  sue  mani  siano  di- 
sponibili la  canfora  e  la  nitroglicerina,  le  bottiglie  di  acqua  calda,  e  le 
iniezioni  intestinali. 


I 
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Quindi  la  linea  secondo  cui  si  deve  svolgere  una  terapia  razionale 
della  emorragia  polmonare  è  la  seguente  : 

lì  Tranquillizzare  il  malato,  tenerlo  inquiete,  sciogliere  i  vestiti; 
tenerlo  in  posizione  semi-eretta. 

2)  Iniettare  la  morfina  centg.  1,5  unita  all'atropina  da  1|2  milli- 
gramma  ad  1  mmg.  sottocute. 

3)  Somministrare  un  cucchiaino  di  cloruro  di  sodio  posto  sulla 
lingua  ,  ovvero  20-60  gocce  di  acido  solforico  aromatizzato  sciolto  in 
acqua. 

4)  Vescica  di  ghiaccio  sul  petto. 

5)  Se  dopo  li2  ora  perdura  l'emorragia  ,  legare  le  estremità  per 
impedire  il  reflusso  venoso. 

6)  Non  usar  mai  la  segala  cornuta,  l'allume  o  qualunque  altro  a- 
stringente  ad  azione  locale. 

7)  Dieta  leggera  e  fluida  ;  evacuazione  dell'intestino. 

8)  Uso  di  gelatina  in  grosse  quantità  a  scopo  specialmente  profi- 
lattico. 

9)  Non  disturbare  i  leggeri  collassi  :  nei  gravi  usare  la  canfora  a 
la  stricnina,  giammai  la  digitale;  usare  recipienti  con  acqua  calda  allo 
estremità. 

10)  Iniezioni  intestinali  (ovvero  sottocutanee  o  endovenose)  di  so- 
luzione fisiologica.  {Klin,  Therap,). 

MOSSE*  A.  ~  Le  patate  come  alimento  nel  diabste  mellito. 

Da  precedenti  ricerche.  L'À.  aveva  concluso,  che  l'ingestione  di  pa- 
tate a  dosi  elevate,  sufficienti  a  rimpiazzare  completamente  il  pane  nel 
regime  dei  diabetici,  era  seguita  da  notevole  diminuzione  della  glico- 
suria, della  diuresi,  della  sete,  in  una  parola  da  miglioramento  della 
sindrome  urologica  e  dello  stato  generale.  In  certi  casi  di  diabete  di 
media  intensità,  particolarmente  nel  diabete  artritico,  le  patate  pote- 
vano quindi  non  solo  essere  permesse  >  ma  anzi  consigliate  con  van- 
taggio per  sostituire  il  pane  per  un  periodo  piCi  o  meno  lungo.  In  se» 
guito  egli  osservò  che  Io  stesso  avveniva  per  il  diabete  pancreatico. 
L'A.  pubblica  ora  il  risultato  di  speciali  ricerche,  intese  a  dilucidare 
il  meccanismo,  la  genesi  di  tale  diminuita  glicosuria. 

È  noto  che  il  pane  contiene  a  peso  eguale  tre  volte  più  di  materie 
azotate  ed  amilacee  che  le  patate. 

Per  conservare  una  razione  alimentare  equivalente  durante  i  di- 
versi periodi  di  osservazione,  l'A.  fu  obbligato  a  prescrivere  un  peso 
di  patate  tre  volte  superiore  al  peso  di  pane  abitualmente  consumato. 

L'asseuza  di  turbe  gastriche  o  intestinali,  il  buono  stato  generale 
dei  pazienti  lasciavano  supporre  che  le  patate  fossero  ben  digerite.  Ma 
sorgeva  la  dimanda:  la  diminuzione  della  glicosuria,  della  diuresi,  della 
sete,  dipende  dalla  migliore  utilizzazione  delle  sostanze  idrocarbonate 
fornite  dalle  patate,  o  al  contrario  dalla  loro  insufficiente  trasforma- 
zione durante  il  loro  passaggio  nel  tratto  intestinale  ? 

Per  risolvere  il  problema,  bisognava  praticare  il  dosaggio  compa- 
rativo delle  sostanze  idrocarbonate  contenute  nelle  fecce  durante  il  corso 
di  tale  regime. 

L'A.  appunto  ha  intrapreso  delle  ricerche  in  tal  senso  e  da  esse 

risulta,  che  la  diminuzione  della  glicosuria  e  il  miglioramento  di  tutti 

^      gli  altri  sintomi  non  dipendono  né  da  difetto  di  assorbimento,  né  da 
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insufficÌ8Qte  trasformazione  degli   idrocarburi  di  questi  feculenti  da 
parte  dei  succhi  del  tubo  digestivo. 

La  quantità  degli  idrocarbooati  espulsi  con  i  residui  della  dige- 
stione varia  in  proporzioni  trascurabili,  sia  che  il  malato  sia  sotto- 
posto a  regime  di  pane  o  a  quello  di  patate.  Si  è  quindi  condotti  a 
pensare  che  la  diminuzione  della  sete  e  della  glicosuria  possono  di- 
pendere: 1^  dal  fatto  che  le  patate  introducono  nelTorganismo  una  più. 
grande  quantità  d'  acqua;  2^  dall'  essere  le  sostanze  idrocarbonate  di 
questi  tubar!  meglio  utilizzate  nel  diabete  grasso  o  magro.  Perchè  sono 
meglio  utilizzate?  Questo  è  il  fenomeno  il  cui  meccanismo  resta  ancora 
da  penetrare,  e  che  TA.  spera  presto  di  poter  far  conoscere. 

(Journal  de  Physiologie  et  de  PathoL  generale,  n.  5  1901). 

y.  NOORDEN  C— La  flsostigmina  contro  V  atonia  Intestinale. 

Delle  proprietà  dell'alcaloide  della  fava  del  Galabar,  di  eccitare  già 
in  piccole  dosi  a  contrazione  tetanica  la  muscolatura  intestinale  dallo 
stomaco  al  retto,  di  stimolare  la  peristalsi  dello  stomaco  e  deirintestino, 
e  di  aiutare  l'espulsione  del  contenuto  intestinale  ,  ha  tratto  finora 
profitto  solo  la  medicina  veterinaria. 

L'A.  ha  avuto  T  opportunità  di  usare  in  questi  ultimi  anni  la  fi- 
sostigmina  nell'uomo. 

Gli  effetti  hanno  corrisposto  a  ciò  che  l'esperimento  e  la  pratica 
avevano  dimostrato  sugli  animali.  Egli  pubblica  ora  cinque  casi  per 
contribuire  a  diffondere  1'  uso  di  un  medicamento ,  che  ora  è  quasi 
unicamente  relegato  in  oftalmoiatria. 

È  specialmente  importante  uno  dei  casi  del  von  Noorden,  il  quale 
dimostra  come  anche  il  timpanismo  dei  tifosi,  una  delle  più  sfavore- 
voli complicanze  del  tifo,  può  essere  molto  favorevolmente  modificato 
dalla  fìsostigmina.  E  ciò  è  tanto  più  notevole,  in  quanto  che  per  lo 
più  si  è  disarmati  contro  il  timpanismo  dei  tifosi. 

Al  suo  posto  oggi  è  subentrato  il  salicilato  di  flsostigmina  ,  che 
allo  stato  secco  è  un  preparato  che  appena  si  altera  alla  luce.  Esso 
è  solubile  in  85  parti  di  acqua,  ma  è  meglio  non  prescriverlo  in  so- 
luzione, perchè  tanto  la  sua  soluzione  acquosa  che  la  soluzione  ai- 
eoolica  in  poche  ore  si  colorano  in  rosso,  e  già  con  ciò  dimostrano 
le  alterazioni  dei  corpi  soluti.  Meglio  è  quindi  prescrivere  il  salicilato 
di  flsostigmina  in  polvere  assieme  a  zucchero  di  latte.  Quando  la  pol- 
vere diventa  rossa  non  è  più  usabile.  L'acido  salicilico  in  questo  pre- 
parato ha  soltanto  un'importanza  puramente  tecnica.  Esso  serve  per 
avere  un  sale  ben  cristallizzabile  e  quindi  facilmente  puriflcabile. 

Naturalmente,  per  una  sostanza  cosi  energicamente  attiva,  qual^  è 
la  flsostigmina,  occorre  grande  oculatezza  nel  dosamento.  La  farma- 
copea indica  come  dose  unica  massima  grm.  0,001  e  come  dose  quo- 
tidiana massima  grm.  0,003.  Von  Noorden  raccomanda  di  cominciare 
col  quarto  della  suddetta  dose  unica  ,  aumentandola  poi  progressiva- 
mente. 

Per  il  caso  che  insorgessero  effetti  secondarli  spiacevoli,  o  addi- 
rittura si  avesse  una  intossicazione  da  flsostigmina,  bisogna  ricor- 
darsi che  sperimentalmente  dei  fenomeni  tossici  da  flsostigmina  ha 
facilmente  ragione  l'atropina.  Il  Fraser  di  Edinburg  ha  dimostrato,  che 
si  possono  con  l'atropina  salvare  animali ,  ai  quali  è  stata  sommini- 
strata una  dose  di  flsostigmina  tre  volte  e  mezzo  superiore  alla  mi- 
nima mortale. 

{Berliner  kl.  Wochens.^  21  ottobre,  1901). 
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LOEFFLER  F.  —  Un  nnoTO  metodo  di  cura  del  caFcinoma. 

L' A.  ricorda  P  osservazione  antica  (1775)  di  un  clinico  ungherese, 
Yincislao  Troka,  il  quale  vide  guarire  un  carcinoma  della  mammella 
per  r  insorgere  di  una  terzana  doppia. 

Dati  gli  straordinarii  progressi  recentemente  fatti  nella  conoscenza 
della  malaria,  noi  siamo  in  grado  di  poter  usare  la  malaria  come  mezzo 
terapeutico.  Il  Gerhardt  ha  dimostrato  per  il  primo,  e  molti  osserva- 
tori, specialmente  italiani,  hanno  poi  confermato,  che  la  malaria  si 
{)uò  artificialmente  riprodurre  negli  individui  sani,  iniettando  loro  sotto 
a  cute  o  in  circolo  il  sangue  di  individui  malarici.  I  recenti  studii 
hanno  anche  assodato,  che  la  malaria  è  trasmessa  dalle  zanzare,  nel 
cui  corpo  si  svolge  una  parte  del  ciclo  evolutivo  del  parassita  mala- 
rigeno  ;  e  che  è  sicuramente  curabile  per  mezzo  dei  preparati  di  chi- 
nina. Noi  dunque  possiamo  sempre  troncare  un'  infezione  malarica 
provocata  a  scopo  terapeutico,  appena  si  annunzino  fenomeni  inquie- 
tanti. Si  può  quindi  senza  preoccupazione  tentare  la  cura  del  carcinoma 
per  mezzo  dell' inoculazione  della  malaria. 

Quand'anche  solo  in  determinate  forme  ed  in  una  limitata  per- 
centuale di  casi  si  arrivasse  ad  ottenerne  bene,  sarebbe  sempre  tanto 
di  guadagnato  ih  vista  del  diffondersi  del  carcinoma  e  della  nostra 
assoluta  impotenza  contro  di  esso. 

{Deutsche  med.  Wochens.,  17  ottobre  1901). 

JULIÉ.  —  Contro  le  emorroidi. 

Cloruro  di  zinco gr.    0,50 

Cloridrato  di  cocaina »      0,20 

Acqua  distillata »    20 

Per  iniezioni.  Iniettare  alla  base  dei  tumori  emorroidarii,  con  la 
siringa  di  Pravaz,  un  po'  di  questa  soluzione. 


L' insegnamento  secondario  classico  nei  suoi  rapporti 
con  la  medicina  secondo  la  tesi  di  Sayol  (1). 

Il  Sayol,  posto  il  quesito— £/no  studente  in  medicina  può  essere  di- 
spensato dalla  coltura  letteraria  e  filosofica  ? — vi  risponde  cercando  ciò  che, 
neir  insegnamento  secondario ,  può  essere  più  utile  al  medico.  Non 
crede  utili  le  matematiche  ;  poiché  se  a  esse  conferiscono  allo  spìrito 
r  ordine,  la  chiarezza,  la  precisione  »  ,  lo  studente  in  medicina  può 
acquistare  queste  qualità  con  altri  mezzi.  Eppoi  il  ragionamento  del 
medico  non  può  essere  tenuto  sotto  la  tutela  di  regole  immutabili  e 


(1)  20  nov.  1901.  Boyer  ed. 
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tiranniche.  Il  medico  deve  essere  preparato  a  tutte  le  sorprese.  La  me- 
dicina infine  è  un'arte,  ed  essa  dapprima  ha  fatto  ricorso  non  alla  ra- 
gione, ma  air  immaginazione. 

Non  crede  una  coltura  indispensabile  le  scienze  fisiche  e  naturali  ; 
ma  vede  un  legame  indissolubile  tra  la  medicina,  le  lettere  e  la  filo* 
sofia. 

La  filosofia  è  indispensabile  sotto  le  sue  tre  forme:  la  psicologia, 
la  logica,  la  morale. 

La  psicologia  preparerà  lo  studente  in  medicipa  alio  studio  del 
corpo  ;  lo  inizierà  ad  una  etiologia  che  non  trova  il  suo  posto  in  pa- 
tologìa medica.  Lo  aiuterà,  mediante  certi  segni  che  non  si  possono 
classificare  scientificamente ,  a  stabilire  una  diagnosi  spesso  difScile. 
Qualche  volta  offrirà  al  medico  potenti  mezzi  terapeutici,  i  soli  che  si 
possono  applicare  in  certe  circostanze.  Infine  essa  guiderà  la  ragione 
nel  dominio  di  quei  fenomeni  che  sembrano  avere  dei  miracolo,  e  che 
attualmente  interessano  tanto  i  fisiologi  che  i  medici.  La  logica  —  la 
cartesiana  —  gli  formerà  lo  spirito  ed  il  giudizio,  svilupperà  il  suo  buon 
senso  e  la  sua  ragione,  insegnandogli  i  differenti  metodi  che  bisogna 
seguire  ed  applicare  nelle  diverse  branche  della  scienza.  Essa  gV  inse- 
gnerà che  non  bisogna  affermare  resistenza  di  un  fatto,  se  non  quando 
l'esistenza  di  questo  fatto  venne  corroborata  diverse  volte  dalia  testi- 
monianza di  tutti  i  sensi. 

La  morale  gli  proverà  che  lo  studente  in  medicina  dovrebbe  avere 
impregnato,  uudrito  il  suo  spirito  di  grandi  pensieri  di  disinteressa- 
mento, di  generosità,  di  carità  e  di  devozione  per  comprendere  meglio 
la  missione  che  dovrà  coprire. 

La  letteratura  verrà  in  soccorso  della  filosofia,  fornendo  allo  stu- 
dente i  mezzi  per  non  lasciarsi  invadere  da  quella  tristezza  professio- 
nale, che  uccide  la  maggior  parte  dei  medici.  Essa  contribuirà  a  svi- 
luppare in  lui  la  sensibilità,  la  immaginazione  e  la  memoria. 

Infatti,  il  medico,  incessantemente  a  contatto  con  le  sofferenze  di 
ogni  specie,  con  piaghe  fisiche  e  morali  veramente  orride,  ha  bisogno 
più  che  ogni  altro  di  nutrimento  spirituale.  Per  lui  dunque  è  una  ne- 
cessità di  fare,  di  tanto  in  tanto ,  astrazione  dalla  esistenza  materiale 
per  lasciare  il  suo  spirito  vagare  nell'azzurro  dell'infinito,  e  permetter- 
gli di  prendere  il  suo  volo  verso  la  sfera  degli  alti  pensieri.  Epperò  si 
dovrebbe  apprendere  in  collegio  a  gustare  ed  apprezzare  gli  autori  an- 
tichi e  moderni,  poeti  e  prosatori. 

IjQ  loro  compagnia,  a  contatto  delle  loro  belle  e  sublimi  idee,  la 
sua  facoltà  di  sentire  e  di  percepire  si  affinerà.  Avere  una  sensibilità 
squisita,  comprendere  tutto  ciò  che  havvi  di  grazioso  e  di  bello  nel 
mormorio  di  una  fontana,  nella  voce  del  vento  che  piange,  nel  sorriso 
di  una  stella  lontana,  nella  corsa  sfrenata  di  una  nube  capricciosa, 
avere  in  una  parola  l' anima  di  un  poeta,  ecco  ciò  che  non  è  a  disde- 
gnare in  un  medico.  Esculapio,  d' altronde^  non  era  il  figlio  di  Apollo  ? 
Un  poeta  che  vibra  a  tutte  le  impressioni  esteriori,  che  sa  mettere  un 
simbolo  a  tutto  ciò  che  percepisce,  non  ò  singolarmente  adatto  a  com- 
prendere tutte  le  sofferenze  altrui  ?  II  caduceo  della  Medicina  dovrebbe 
essere  sormontato  da  una  lira  d'oro.  6.  De  Luca. 
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